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Objetivos: estudiar la obesidad (por índice de masa corporal(IMC) y circunferencia de 
cintura(CC)), el síndrome metabólico(SM), el estado nutricional y las comorbilidades 
presentes en una muestra de 793 pacientes no institucionalizados, mayores de 64 años 
edad, que acuden a consulta de Atención Primaria del área de salud de A Coruña. 
 
 
Métodos: se analizaron medidas antropométricas, enfermedades, hemograma y 
parámetros bioquímicos, índices de comorbilidad de Charlson(ICCh) y el test Mini 
Nutritional Assessment(MNA); por sexos, grupos de edad y por la presencia del SM 
(ATPIII e IDF). El análisis estadístico incluyó un estudio descriptivo, percentiles, un 
análisis bivariado (test chi-cuadrado, comparación de medias y correlación); un análisis 
multivariado de regresión logística para pronóstico de SM. Se estudió la concordancia 
entre métodos para diagnóstico de SM (kappa).  
 
 
Resultados: La prevalencia de obesidad fue según IMC (≥30kg/m2): 40,7% vs. 65,6% la 
obesidad abdominal (ATPIII). La prevalencia del SM fue según ATPIII: 28,8% vs. 71,0% 
:IDF, siendo la concordancia entre ambos métodos baja(kappa=0,276). Se observa que el 
IMC es la única variable predictora del SM para ambos métodos, en una muestra de 
pacientes con baja comorbilidad (ICCh: media±DT=1,3±1,5) y ausencia de desnutrición. 
 
 
Conclusiones: En la muestra de pacientes se observa baja comorbilidad, ausencia de 
desnutrición, elevada obesidad. La prevalencia del SM varía según el método utilizado, 













Obxectivos: estudar a obesidade (por índice de masa corporal(IMC) e circunferencia de 
cintura(CC)) a síndrome metabólica(SM), o estado nutricional e as comorbilidades 
presentes nunha mostra de 793 pacientes non institucionalizados, maiores de 64 anos 
idade, que acoden a consulta de Atención Primaria da área de saúde da Coruna. 
 
 
Métodos: analizáronse medidas antropométricas, enfermidades, hemograma e 
parámetros bioquímicos, índices de comorbilidade de Charlson e o test Mini Nutritional 
Assessment(MNA); por sexos, grupos de idade e pola presenza do SM (ATPIII e IDF). A 
análise estatística incluíu un estudo descritivo, percentís, unha análise bivariada (test chi-
cadrado, comparación de medias e correlación); unha análise multivariada de regresión 
loxística para prognóstico de SM. Estudouse a concordancia entre métodos para 
diagnóstico de SM (kappa). 
 
 
Resultados: A prevalencia de obesidade foi segundo IMC(30kg/m2): 40,7%vs. 65,6% a 
obesidade abdominal (ATPIII). A prevalencia do SM foi segundo ATPIII: 28,8% 
vs.71,0%:IDF, sendo a concordancia entre ambos os dous métodos baja (kappa=0,276). 
Obsérvase que o IMC é a única variable predictora do SM para ambos os dous métodos, 
nunha mostra de pacientes con baixa comorbilidade (ICCh: media±DT=1,3±1,5) e 
ausencia de desnutrición. 
 
 
Conclusións: Na mostra de pacientes obsérvase baixa comorbilidade, ausencia de 
desnutrición, elevada obesidade. A prevalencia do SM varía segundo o método utilizado, 













Objectives: to study obesity (by body mass index (BMI) and by waist circumference 
(WC)), metabolic syndrome (MS), nutritional status and co-morbidities in a sample of 793 




Methods: anthropometric measures, disease, blood count and biochemical parameters, 
Charlson co-morbidity index (ChCI) and Mini Nutritional Assessment (MNA) test were 
analyzed; by sex, age and by the presence of MS (ATPIII and IDF). Statistical analysis 
included descriptive study percentiles, bivariate analysis (chi - square test, comparison of 
means and correlation); a multivariate logistic regression analysis to forecast MS. The 
correlation between methods for diagnosis of MS (kappa) was studied. 
 
 
Results: The prevalence of obesity according to BMI (≥30kg/m2) was: 40.7% vs. 65.6%: 
abdominal obesity (ATPIII). Prevalence of MS following ATPIII was: 28.8% vs. 71.0%: 
IDF, with a low agreement between both methods (kappa = 0.276). It is noted that BMI is 
the only predictor of MS common for both methods, in a sample of patients showing low 
comorbidity (ChCI: mean ± SD = 1.3 ± 1.5) and absence of malnutrition. 
 
 
Conclusions: Low comorbidity, absence of malnutrition and high obesity are observed in  
our sample. Prevalence of MS varies depending on the method used, being BMI the only 
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La longevidad viene experimentando crecimientos muy acusados desde el siglo 
XX; las mujeres españolas tienen una esperanza de vida, al nacer, de 84,9 años y los 
varones de 78,9 años (INE 2010). A su vez Galicia es una de las comunidades españolas 
que presenta mayor porcentaje de personas mayores de 65 años de edad [1]. Al mismo 
tiempo está ocurriendo un declive de la mortalidad a edades altas, lo que provoca una 
mayor supervivencia de los mayores y un envejecimiento de los más ancianos [1,2]. 
El patrón de mortalidad de la población española en su conjunto, está determinado por 
las causas de muerte de las personas de más edad. El 83,75% de todos los fallecidos en 
España son personas mayores, siendo el patrón de mortalidad disimétrico según sexo: 
los varones empiezan a morir antes que las mujeres. La principal causa de muerte está 
relacionada con enfermedades del aparato circulatorio, la segunda es el cáncer, en tercer 
lugar y a distancia se encuentras las muertes por enfermedades respiratorias. Destacan 
también en los últimos lustros el aumento de mortalidad por enfermedades mentales y 
nerviosas (demencias, Alzheimer). [1]. 
La tasa de discapacidad crece con la edad, a los 80 años más de la mitad de los 
españoles tienen problemas para actividades de la vida cotidiana, evidenciándose más 
en los individuos analfabetos.  
Actualmente en los países desarrollados también se observa un aumento general en la 
media del índice de masa corporal (IMC= kg/m2) que se prolonga hasta edades más 
tardías (pasando de los 60 años de edad), a partir de las cuales comienzan a declinar. 
Del mismo modo la proporción de grasa intra-abdominal, que se relaciona con aumento 
de la morbilidad y la mortalidad en estas personas, aumenta progresivamente con la edad 
[3] perdiendo en la misma proporción masa muscular (Sarcopenia) [4] y agua corporal; 
siendo alrededor de los 80 años de edad cuando comienza a disminuir la grasa total. La 
obesidad per se, sigue contribuyendo a la mortalidad en edades avanzadas, pero se 
observa, una aparente disminución en el riesgo añadido en relación de la obesidad con la 
edad [5]. 
El envejecimiento se asocia con un aumento de la masa grasa y una reducción de la 
masa muscular y la fuerza, incluso en aquellos con peso corporal estable. Esta obesidad 
denominada sarcopénica (OS) [6] se asocia con la discapacidad física, la morbilidad y la 
mortalidad. Por lo tanto, la sarcopenia y la obesidad podrían actuar sinérgicamente en 
alteraciones metabólicas y funcionales en las personas mayores de edad [7]. 
La obesidad (exceso de grasa corporal) presenta una buena correlación con la 
circunferencia de cintura (CC) (obesidad abdominal). Este parámetro está consensuado 
por la International Diabetes Federation (IDF), como un valor fundamental en la 
determinación del síndrome metabólico (SM). El establecer el diagnóstico de SM, en la 
práctica clínica en pacientes con sobrepeso y obesidad, servirá probablemente para 
valorar el riesgo vascular y predecir el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 [8]. 
Sin embargo hay una aparente disminución en el riesgo de la obesidad en las personas 
mayores, por lo que los criterios del SM en la población de edad avanzada deberían de 
ser revisados. [9]. 
 Las recomendaciones que realizan distintas sociedades de salud, se dirigen a que 
obtengamos medidas de referencia de los pacientes por etnias, por sexo y por grupos de 
edad. Los valores antropométricos en el colectivo de personas mayores de 65 años 
apenas están estudiados, y en España uno de los datos de referencia más completos que 
podemos encontrarnos son los de Alastrué y Esquiu (año1993). 
El estado nutricional en el envejecimiento está influido por aspectos psicosociales, 
médicos, funcionales [10] y por supuesto dietéticos. La malnutrición en las personas 
mayores no es consecuencia del envejecimiento, pero si se asocia con unas mayores 
probabilidades de enfermar, aumentando los peligros que suponen la hospitalización e 
institucionalización, ya que les elevan el riesgo de la pérdida de funcionalidad. 
En la valoración nutricional convencional, de los pacientes mayores de edad, se evalúan 
distintos aspectos como son: la historia clínica, la valoración geriátrica y gerontológica,  
así mismo se prestará atención a la exploración física (medidas antropométricas), a su 
bioquímica y a las cuantificaciones nutricionales complementarias. Se puede destacar el 
uso del Mini Nutritional Assesment (MNA) como un instrumento validado para la 
evaluación nutricional en el anciano sano, frágil y enfermo [11]. 
La detección de la malnutrición en las personas mayores de 65 años debe realizarse de 
forma rutinaria en las consultas de atención primaria, con medidas sencillas y 
económicas, ejecutadas por personal sanitario adiestrado a tal fin, para de estar forma 
poder actuar de forma precoz sobre este colectivo evitando el empeoramiento de su 
estado y ofreciendo pautas adecuadas a su estado nutricional. 
Ante el aumento de  las  nuevas expectativas de vida y de salud que se presentan en las 
próximas décadas, y por lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de buscar 
parámetros de referencia actualizados, ampliados y completos para poder atender  
convenientemente en los centros de atención primaria a las personas mayores de edad. 
Este trabajo pretende por tanto entre otros asuntos, comprobar el estado nutricional y de 
salud de los pacientes mayores de 64 años de edad que acuden a consultas de Atención 
Primaria de A Coruña (España). 
 
1. Envejecimiento  
1.1. Indicadores demográficos, longevidad y estado de 
salud 
En el siglo XXI, la salud está determinada por los grandes cambios sociales, una de las 
transformaciones sociales más importantes es el envejecimiento de la población. En los 
próximos cinco años, por primera vez en la historia de la humanidad, el número de 
personas mayores de 65 años, se prevé que superará al de niños menores de cinco 
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años. En las personas mayores, sus afecciones y enfermedades suelen ser desatendidas 
o consideradas como una consecuencia normal del envejecimiento. La edad no tiene por 
que ser sinónimo de sufrimiento; la limitación de las funciones corporales sólo es propia 
de edades muy avanzadas. El derecho a la mejor salud posible no merma con la edad. 
[12]. 
 
En las últimas tres décadas, la discapacidad y la dependencia en las personas mayores 
ha adquirido una gran relevancia política y sociosanitaria. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS), y en general la comunidad científica, realizan un gran esfuerzo para 
consensuar conceptos y clasificaciones, persiguiendo un envejecimiento más saludable y 
una mayor adecuación del entorno y de las políticas sociosanitarias [13]. 
Gráfico 1. Población en España, según sexo y edad, año 2012 
 
NOTA: el sombreado, más claro, corresponde a la posición de la generación del baby-boom. Azul claro: hombres, azul 
oscuro: mujeres. Fuente: Abellán García A, Ayala García A. Un perfil de las personas mayores en España, 2012; 2012. 
A nivel mundial el número de personas mayores de 65 años está experimentando un 
aumento considerable, tanto en países desarrollados como en los de vías de desarrollo. 
Así en el año 2005 el 7,3% del total de la población mundial superaba dicha edad, 
presentando una mediana de 28 años; en Europa en ese mismo año, representaban el 
15,5% del total con una mediana de 38.9 años, y en España ascendía a 39 años de edad. 
La expectativa a nivel mundial para el año 2050 es que aumente la población de mayores 
de 65 años en un 8,9% (16.2%), pasando en Europa en este mismo año a representar el 
27,6%; por lo tanto experimentando un incremento del 11,7% en esos años. A su vez la 
edad mediana en el año 2050 se estima que pasará a ser, a nivel mundial, de 38,1 y en 
Europa de 47,6 años. 
 En España en el año 2007, el 16,7% de la población pasa de los 65 años, comprobando 
que el incremento de población también ocurre a partir de los 80 años de edad. Se 
evidencia que el ascenso más importante ocurre a partir del año 1991, que pasa de 
representar el 3% de la población a valores en el 2007 del 4,5%. Nuestro país sigue su 
proceso de envejecimiento, así en el 1 de enero de 2012 había 8.221.047 personas 
mayores, el 17,4% sobre el total de la población (47.212.990), según el Avance de 
Explotación del Padrón 2012 (Gráfico 1). 
 
En Galicia la población mayor de 64 años, pasa de representar el 11,7% en el año 1991, 
al 22,2% en el año 2010. Las personas de más de 80 años de edad ascienden del 2,3% 
al 6,8% en esos años [13]. En A Coruña al igual que en Galicia, la población mayor de 65 
años de edad crece entre los años 1998 y 2012 y los porcentajes de población de dicha 
edad supera a la media a nivel estatal (Gráfico 2). 
Gráfico 2. Evolución de la población de España, Galicia y A Coruña de 65 y más años de 
edad entre los periodos 1998 y 2012 
 
Fuentes: IGE, INE 
La esperanza de vida es uno de los indicadores principales que reflejan las 
consecuencias de las políticas sanitarias, sociales y económicas de un país. Las mujeres 
españolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85 años y los varones de 79,2 años.  
 
A los 65 años la esperanza de vida de las mujeres es de las más altas de la UE, detrás 
de Francia; la de los varones también pero por debajo de Francia e Italia.  
 
Por comunidades autónomas Galicia, presenta el mayor porcentaje de personas 
mayores, solo por detrás de Castilla y León (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Porcentajes de personas mayores por Comunidades Autónomas, 2010  
 
Fuente: Informe 2010: las personas mayores en España. Madrid: Imserso; 2012 
La longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX. En 
1900 la esperanza de vida era de 34,8 años y ahora es de 82,1 años de edad. El factor 
que más ha incidido en el aumento de la esperanza de vida es el descenso de la 
mortalidad, en especial la infantil. 
 
El crecimiento vegetativo o natural de la población es la diferencia entre el número de 
nacidos y el número de fallecidos, a los que se les añade la diferencia entre el número de 
inmigrados y el de emigrados en un lugar durante un periodo de tiempo, expresado 
normalmente en tanto por 100. Es positivo cuando el número de nacidos y/o inmigrados 
supera al de fallecidos y/o emigrados; es negativo en caso contrario. Se observa en el 
Gráfico 4 que a partir del año 1987 en Galicia el número de defunciones es superior al de 
nacimientos [14]. 
 
Las enfermedades circulatorias (22,3%), respiratorias (15,1%), digestivas (12,4%) y 
cáncer (11,7%) son las causas más frecuentes de asistencia hospitalaria entre las 
personas de 65 y más años, le siguen en importancia los traumatismos. 
 
Los mayores suponen el 40,7% de todas las altas hospitalarias. Más de la mitad de todas 
las estancias causadas en hospitales se debe a la población mayor de edad y presentan 
estancias más largas que el resto de la población.  
 
El 84,1% de todos los fallecidos en España son personas de edad. A principio del s. XX 
no llegaba al 30%. El patrón de mortalidad es disimétrico según sexo: los varones 
empiezan a morir antes que las mujeres. 
 Gráfico 4. Galicia, saldo vegetativo, evolución entre 1975-2009 
 
Fuente: Informe 2010: las personas mayores en España. Madrid: Imserso; 2012 
En general la tendencia es que se muere a edades más tardias, existiendo una mayor 
homogeneización del proceso de muerte. La principal causa de muerte entre los mayores 
está relacionada con enfermedades del aparato circulatorio (107.995 fallecidos). El 
cáncer es la segunda causa de muerte (81.650 fallecidos). En tercer lugar, a distancia, se 
encuentran las muertes por enfermedades respiratorias. Destaca el aumento de la 
mortalidad por enfermedades mentales y nerviosas en los últimos lustros. En la 
Comunidad Autónoma de Galicia las causas de muerte en las personas mayores, por 
sexo en el año 2008, fueron las que se indican en el Gráfico 5.  
 
La tasa de discapacidad crece con la edad, a los 80 más de la mitad de la población 
española tiene problemas para realizar las actividades cotidianas. También es más alta 
en los analfabetos, en los viudos y en los que viven en hogares de otro tipo. 
 
La forma de convivencia mayoritaria entre los hombres de más de 64 años es la pareja, 
suponiendo un 48% de los casos, mientras que entre las mujeres aumenta el porcentaje 
de las que viven solas, llegando a suponer más del doble del porcentaje de hombres que 
vive en hogares unipersonales [2]. La edad aumenta la probabilidad de vivir en soledad. 
Los hogares en pareja descienden notablemente por mortalidad de uno de los cónyuges 
y pasan a engrosar los unipersonales o los multigeneracionales; este tipo también 
aumenta con la edad y muy notablemente entre los muy mayores. También se 
incrementa la proporción de otro tipo de hogar (otros tipos de convivencia, presencia de 
empleados de hogar con mayores, etc.).  
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Gráfico 5. Galicia: algunas causas de muerte en las personas mayores por sexo 2008, tasa 
por 100.000 habitantes 
 
Fuente: Informe 2010: las personas mayores en España. Madrid: Imserso; 2012 
La autonomía funcional de la población sufre un descenso desde el año 1993, tanto en 
hombres como en mujeres. Así en 1993 el 62,9% de la población mayor de 64 años 
(70,1% de los hombres y 58,0% de las mujeres) era capaz de realizar sin ayuda las 
actividades de la vida diaria. En 2012 este porcentaje pasa al 53,5% (61,3% de los 
hombres y 47,7% de las mujeres) [15]. 
 
1.2. Modificaciones asociadas al envejecimiento y su 
relación con aspectos nutricionales 
Con el envejecimiento, ocurren una serie de modificaciones fisiológicas, morfológicas y 
funcionales que influyen en el estado nutricional de las personas mayores. Así la 
composición corporal [16] va a experimentar los siguientes cambios (Tabla 1): 
 
 Reducción de masa celular activa. La masa magra (metabólicamente activa) 
disminuye 3 kg/década, a partir de los 50 años. Estudios demuestran que se 
podría reducir e incluso detener ésta pérdida, al practicar actividad física [17]. 
 
 La pérdida de masa muscular puede deberse en parte a la atrofia por una menor 
actividad física y en parte también a pérdidas de motoneuronas que inervan el 
 músculo [18]. También puede contribuir a este proceso una reducción en el flujo 
sanguíneo muscular y disminución en esteroides anabólicos [19]. 
 
 En contraposición a la pérdida de masa muscular aparece un aumento en el 
tejido adiposo, con modificación en la distribución del mismo y de forma 
diferente según sexos. La infiltración de lípidos en el músculo puede 
desempeñar un papel importante en el perfil metabólico adverso, asociado con 
la pérdida de músculo en el envejecimiento [20], con la hipertensión arterial y 
con una tolerancia anormal a la glucosa [21]. 
 
 Tanto los hombres como las mujeres van a experimentar cambios en la 
distribución de la composición corporal [22] lo cual incide en una redistribución 
también de espacios, en el mapa corporal así configurado. De esta forma 
observamos prominencias óseas en mejillas y sienes debido a una atrofia de 
materia grasa a ese nivel en estas personas, lo cual les puede dar aspecto 
caquéctico; dicha grasa se acumulará a nivel abdominal en este grupo etario a 
diferencia de lo que ocurre en los adultos. Por el contrario estos cambios no se 
aprecian necesariamente en el peso de los pacientes. 
Tabla 1. Diferencias de composición corporal entre un individuo de 25 años y otro de 75 
años de edad 
 Fuente: Mataix Verdú FJ. Nutrición y alimentación humana. Madrid: Ergón; 2009. 
2. Obesidad 
2.1 Concepto y prevalencia 
Según la OMS el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede afectar a la salud [23] [24]. En función de la grasa corporal, 
podríamos definir como sujetos obesos a aquellos que presentan porcentajes de grasa 
25 años Componente corporal 75 años 
   
15% Grasa 50% 
17% Masa magra 12% 
6% Huesos 5% 
42% Agua extracelular 33% 
20% Agua intracelular 20% 
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corporal por encima de los valores considerados normales, que son del 12 al 20% en 
varones y del 20 al 30% en mujeres adultas [25].  
 
En la obesidad es necesario conocer no sólo la cantidad total de la grasa corporal sino 
también su distribución. Existe un dimorfismo sexual, en especial a partir de la 
adolescencia, ya que en el sexo femenino la distribución de la grasa es predominante  
distal y subcutánea: adiposidad ginoide o en pera; y en el sexo masculino la distribución 
es preferentemente central, grasa abdominal-visceral: adiposidad androide o en forma de 
manzana [26]. 
 
La obesidad está experimentando un aumento muy significativo, confirmándose como el 
trastorno nutricional de mayor prevalencia y comenzando ya a ser un problema grave de 
salud. Por todo ello fue acuñado por el Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad 
(IOTF) y por la Organización Mundial de la Salud  como la epidemia del siglo XXI [27,28]. 
 
El sobrepeso y la obesidad aparecen más relacionados con un mayor número de muertes 
en todo el mundo que el bajo peso [29]. El sobrepeso y la obesidad se han convertido en 
un importante problema de salud pública tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo, ya que están relacionados con un amplio espectro de enfermedades crónicas 
como diabetes tipo II, enfermedades cardiovasculares, cáncer [30], apnea de sueño [31] y 
otras [32-34]. 
 
El sobrepeso y la obesidad ocupan el quinto lugar de los factores de riesgo en la 
mortalidad mundial. Atribuyéndoles el 44% de casos de diabetes, el 23% de la isquemia 
de corazón y entre el 7% y el 41% de algunos procesos oncológicos. 
 
En todo el planeta en el año 2008, el 35% de los adultos mayores  de 20 años de edad 
presentaban sobrepeso y el 11% eran obesos. Por sexos, más de 200 millones de 
hombres y cerca de 300 millones de mujeres muestran obesidad, representando el 10% 
de la población total adulta.  
 
En el estudio International Day for Evaluation of Abdominal Obesity (IDEA) realizado a 
escala mundial (con la excepción de los países asiáticos) más del 60% de los hombres y 
el 50% de las mujeres tenían sobrepeso (entendido como índice de masa corporal: 
IMC=de 25 a 29,9 kg/m²) u obesidad (IMC ≥ 30 kg/m²). El 40% de los hombres y el 30% 
de las mujere tenían sobrepeso y esto fue notablemente similar en todas las regiones. La 
frecuencia de obesidad es muy diferente, y depende de la etnia: así en el Asia del este 
fue superior al 7% para ambos sexos, mientras que en Canadá fue del 36% [35]. 
 
En España la Encuesta Nacional de Salud (2011-2012) publica que en los adultos 
mayores de 18 años de edad el 37 % presentan sobrepeso (IMC=de 25 a 29,9 kg/m²) y el 
17% padecen obesidad (IMC ≥ 30 kg/m²). La obesidad ha aumentado del 7,4% al 17,0% 
en los últimos 25 años. De cada 10 niños y adolescentes de 2 a 17 años de edad, dos 
tienen sobrepeso y uno obesidad. La obesidad aumenta con la edad pero deja de 
cumplirse en las personas mayores de 74 años de edad. [36]   
 Aunque hace unos años se relacionaba la obesidad con la opulencia de los países 
desarrollados, hoy en día la realidad es muy distinta. En el año 2011, más de 40 millones 
de niños menores de cinco años tenían sobrepeso; distribuyéndose más de 30 millones 
en países en vías de desarrollo (entornos urbanos), y el resto (10 millones) en países 
desarrollados [23]. 
 
La obesidad crece según se desciende en la escala social, pasando de 8,9% al 23,7% en 
España [36]. 
 
La prevalencia de la obesidad se desencadena en todos los países sin excepción, por un 
mayor consumo de alimentos hipercalóricos (azúcares, grasas no saludables) y alto 
contenido en sal, a la vez con una menor calidad nutritiva y acompañado de una actividad 
física deficiente. 
 
2.2. Técnicas aplicadas para su evaluación 
La obesidad precisa la adopción de criterios de diagnóstico para definir el exceso de 
grasa en el cuerpo. Por lo cual, los parámetros deben de estar restringidos a ciertos 
grupos determinados por sexo, edad y raza / etnia; y se deben recomendar, únicamente, 
a la población para la cual fueron determinados. 
 
Así en la pubertad debido al crecimiento, al desarrollo de varios tejidos y compartimientos 
corporales (como el tejido óseo, tejido muscular tejido y adiposo) unido todo ello a la 
madurez sexual [37], se hace difícil establecer estándares antropométricos [38]. 
 
En España, a finales del siglo XX y principios del siglo XXI se determinó la prevalencia de 
la obesidad infantil en distintos estudios. En  el estudio enKid (España: años1998-2000) 
se emplearon como criterios para definir el sobrepeso y la obesidad los valores de los 
percentiles 85 y 97 específicos por edad y sexo respectivamente, de la distribución del 
índice de masa corporal (IMC=kg/m2) en las tablas de la Fundación Orbegozo [39]. En 
Galicia en el estudio Galinut se establece la obesidad en el percentil 95 [40]. 
 
Se considera que un individuo tiene sobrepeso si su índice de masa corporal (kg/m2) está 
entre los percentiles 85 y 95 para su edad y sexo; se habla de obesidad si sobrepasa el 
percentil 95. Y se propone como punto de corte el valor del percentil de IMC que se 
corresponde con un IMC de entre 25 y 30 kg/m2 a los 18 años, respectivamente, en una 
distribución internacional de referencia [41].  
 
Alastrue y Esquius [42] demuestran que existen variaciones muy significativas entre 
grupos distintos de población y refuerzan la hipótesis sobre la necesidad de unos 
parámetros específicos para  personas de edad, ya que existen cambios generacionales, 
e incluso para una misma cohorte étnica; por lo que se precisa revisarlas cada década. 
Definen como valores de normalidad los comprendidos entre los percentiles 5 y 95; 
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pudiendo los valores situados en el intervalo intercuartílico (percentiles 25 y 75) alertar 
acerca de un estado inicial de malnutrición [43]. 
 
En deportistas el método antropométrico detecta los cambios físicos motivados por edad 
y entrenamiento [44]. 
 
La heterogeneidad de la composición de los tejidos abdominales, en particular la del 
tejido adiposo y la del músculo esquelético, así como el punto de corte para medir la 
circunferencia de cintura y su relación con factores de riesgo cardiovascular en los 
diferentes grupos étnicos, no permite una definición simple de la obesidad abdominal. En 
particular, los asiáticos parecen tener una mayor morbilidad en los puntos de corte más 
bajos para la circunferencia de la cintura e índice de masa corporal que los caucásicos 
blancos [29]. Además, las diferencias étnicas en la distribución de la grasa se han 
demostrado también en los niños [45]. 
 
Para realizar una adecuada valoración de la obesidad, se deberán de conocer las 
técnicas que desarrollamos a continuación.  
 
2.2.1. Antropometría 
Según la Real Academia de la Lengua Española la antropometría es el tratado de las 
proporciones y medidas del cuerpo humano. La antropometría ha sido ampliamente 
usada como un buen indicador de salud ya que se correlaciona con el estado nutricional 
de los personas. Es por ello que la recolección de datos antropométricos de peso, altura, 
circunferencia de brazo, muñeca, pantorrilla, cintura, cadera, y los índices que derivan de 
estos parámetros, además de la medida de los pliegues cutáneos, pueden ser usados 
para la determinación indirecta del grado obesidad en la población, de forma no invasiva 
y económica. 
 
También los indicadores antropométricos son utilizados como predictores de los 
trastornos metabólicos [46]. Presentan asociación con otras patologías, como la gota [47], 
y con episodios cardíacos en las personas con enfermedad renal crónica [48]. 
 
Hay distintos factores que pueden ocasionar errores en la evaluación antropométrica, 
como la inexperiencia del examinador, distintas situaciones patológicas (osteoporosis, 
edemas), o que las referencias utilizadas no estén actualizadas o simplemente no existan 
para el colectivo en estudio [49]. 
 
Entre los distintos indicadores antropométricos que se pueden emplear en la valoración 
de la obesidad, describiremos: 
  
 a. Talla 
La talla se mide en centímetros, en ropa interior y descalzo, con el paciente erguido, los 
tobillos juntos, espalda recta y la mirada al frente. Se realiza con tallímetros o 
estadiómetros homologados y bien calibrados.  
 
Aquellas personas que no puedan colocarse en posición erecta, para poder calcularles la 
talla se utiliza la medida de huesos largos como pueden ser: rodilla- tobillo; omóplato- 
codo; omóplato- muñeca; rodilla- suelo. Un ejemplo podría ser la que utiliza la medida 
talón –rodilla, proponiendose una fórmula estimativa de altura para el hombre y otra para 
la mujer [50]. 
 
b. Peso 
El peso se obtiene con el individuo en bipedestación, descalzo y en ropa interior, en 
balanza homologada, calibrada y precisa. Para las personas que no puedan ponerse de 
pie se podrán utilizar también para la determinación del peso sillones- básculas grúa. 
 
El peso por sí solo no es indicativo de obesidad, ya que no refleja únicamente masa 
grasa, pudiendo en caso por ejemplo de deportistas muy musculados inducir a error.  
 
Surgieron fórmulas muy sencillas para calcular el peso ideal que relacionaban el peso 
con la altura, pero que no se apropiaban para el total de la población. Con este fin fue 
utilizada durante años la fórmula propuesta por Metropolitan Life Insurance Co. de New 
York para el cálculo del Peso Corporal Ideal (PCI= (Talla(cm) -150) x0.75+50). Definiendo 
en este caso el peso relativo del 120% como obesidad, es decir el 20% del peso ideal 
para una talla, sexo y constitución [51] valores que fueron validados para población de 
EE.UU.  
 
c. Índice de masa corporal (IMC) 
El estadístico, matemático y sociólogo belga Adolphe Quételet (1796-1874) establece la 
curva antropométrica de distribución de la población belga y propone que el peso corporal 
debe ser corregido en función de la estatura con la siguiente relación (peso/talla
2
)(kg/m2). 
El “Índice de Quételet”, hoy en día conocido como “Índice de Masa Corporal”, se ha 
generalizado internacionalmente como medida de la obesidad en estudios 
epidemiológicos y clínicos.  
 
Este índice se ha empleado tradicionalmente, asimismo en la  clasificación de diferentes 
grados de adiposidad, para determinar la prevalencia del exceso de peso, como 
definición de malnutrición por exceso o defecto, así como para indicar el nivel de riesgo 
de morbilidad en los individuos, encontrando una asociación lineal consistente entre un 
mayor IMC y mayor riesgo de mortalidad [24] por accidente cerebrovascular [52] y por 
enfermedad isquémica [53]  
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La Organización Mundial de la Salud [27] nos ofrece los criterios para definir la obesidad 
en grados según el índice de masa corporal (Tabla 2) y posteriormente la Sociedad 
Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) [25] nos subdivide el sobrepeso en 
dos categorías, y aumenta las subdivisiones de obesidad, incluyendo la obesidad 
extrema (Tabla 3). Todo ello propuesto para personas de entre 18 y 60 años de edad; 
indicándonos que en individuos de más de 60 años se utilizará el IMC siguiendo los 
mismos criterios que en adultos. 
Tabla 2. Criterios para definir la obesidad en grados según el IMC (OMS) 





Sobrepeso (obesidad grado I) 25-29,9 
Obesidad grado II 30-34,9 
Obesidad grado III 35-39,9 
Obesidad grado IV ≥ 40 
  
Tabla 3. Clasificación del IMC (SEEDO 2007) 




Peso insuficiente < 18,5 
Normopeso 18,5-24,9 
Sobrepeso grado I 25-26,9 
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-29,9 
Obesidad de tipo I 30-34,9 
Obesidad de tipo II 35-39,9 
Obesidad de tipo III (mórbida) 40-49,9 




Conviene advertir que al no valorar el IMC la composición ni la distribución de la grasa 
corporal, este índice no puede ser un buen predictor de riesgos de salud para ciertos 
grupos, incluyendo niños, adultos muy delgados, deportistas, mujeres embarazadas y 
personas de edad geriatrica. 
  
 Con todo, en un estudio realizado en niños para conocer las medidas de la grasa corporal 
y su distribución, la masa grasa abdominal, la grasa corporal total y el porcentaje de 
grasa corporal fueron estrechamente asociados con el IMC, lo que sugiere que el IMC es 
un buen marcador indirecto de la obesidad en los estudios poblacionales. Pero también 
hallaron que existía una correlación significativamente menor para el IMC con la 
distribución de grasa corporal. [54]  
 
Encontramos algunos estudios que indican que el IMC no tiene en cuenta las diferencias 
en la composición corporal y que se deben de considerar umbrales específicos para la 
edad y sexo cuando el índice de masa corporal sea utilizado para indicar la adiposidad. 
Tendremos que señalar los distintos puntos de corte de IMC según etnia; así por ejemplo, 
recomiendan valores de IMC en bajo peso, sobrepeso y obesidad: ≤18,5, 24 a 27,9 y ≥28 
(kg/m2) respectivamente para adultos chinos [55].  
 
La evolución de la prevalencia de la obesidad (IMC≥30kg/m2) en España (año 2012) por 
edad y sexo queda recogida en el Gráfico 6. En este se observa que la obesidad 
asciende con la edad desde los 18 hasta los 50 años, en los que alcanza los valores 
máximos de prevalencia en ambos sexos; siendo superior en los hombres (24%) en 
relación a las mujeres (16%). A partir de esa edad comienza el descenso progresivo de la 
obesidad; y a los 65 años de edad la prevalencia de la obesidad en hombres pasa a ser 
inferior a la de las mujeres. 
Gráfico 6. Porcentaje de obesos (IMC≥30kg/m
2
) por edad y sexo, en el año 2012 
 
Fuente. Pujol Rodríguez R, Abellán García A. Los mayores en la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012: algunos 
resultados. Madrid: CSIC; 2013 
Introducción 
17 
En los últimos años varias publicaciones han examinado las propiedades de diferentes 
índices combinando la talla y el peso sin llegar a una conclusión final de sobre cuál será 
el índice ideal [56]. 
 
Por otra parte también la American Society for Nutrition en el 2010 concluyó que no existe 
evidencia fuerte que admita el reemplazo del IMC en la práctica clínica o de salud pública 
por otras medidas de adiposidad [57]. 
 
d. Circunferencia de cintura, índice cintura/cadera e índice cintura /altura. 
Tradicionalmente el IMC ha sido el método más utilizado para determinar la prevalencia 
de exceso de peso así como el nivel de riesgo en la salud de los individuos. Sin embargo, 
en los últimos años, las medidas de la obesidad central, principalmente circunferencia de 
la cintura, cintura/cadera y la relación cintura /altura, describen con más exactitud la 
distribución de la grasa corporal en comparación con el IMC sugiriéndose que están más 
estrechamente asociados con la morbilidad y mortalidad [30]. Nos instan a que el control 
rutinario del IMC se debe continuar realizando por profesionales de la salud, y que la 
información adicional sobre el riesgo de la enfermedad se evalúa mejor con la 
circunferencia de cintura [58]. 
 
La obesidad abdominal o visceral evaluada por la circunferencia de cintura o por la 
relación cintura/cadera, está relacionada con un aumento de riesgo de todas las causas 
de mortalidad en todo el rango del IMC, pareciendo que los riesgos son mayores en los 
jóvenes que en los adultos de edad avanzada [31]. Por otra parte aunque las relaciones 
de los parámetros antropométricos con la grasa visceral dependen en parte de la edad, la 
circunferencia de la cintura está más asociada con el tejido adiposo visceral que la 
relación cintura/cadera y no está influenciado por el sexo y el grado de obesidad [59] . 
 
En el estudio ENRICA, cuando se considera específicamente la circunferencia de cintura, 
la frecuencia de la obesidad abdominal (ATPIII=mayor de 102 cm en hombres y mayor de 
88 cm en las mujeres) es inferior en los hombres (32%) a la de las mujeres (40%)  [60]. 
Lo mismo publican en el estudio International Day for the Evaluation of Abdominal 
Obesity (IDEA) [61], aunque encuentran una prevalencia de la obesidad central (ATPIII) 
inferior en el caso de los hombres (29%) y superior en el de las mujeres (48%). 
 
La determinación de los puntos de corte de la CC es de suma importancia para la 
prevención, el tratamiento óptimo y el pronóstico de la obesidad. La heterogeneidad de la 
composición de los tejidos abdominales, en particular el tejido adiposo el músculo 
esquelético y su ubicación específica, así como el cambio de las relaciones con los 
factores metabólicos y factores de riesgo cardiovascular en los diferentes grupos étnicos 
[29], no permiten hacer una definición simple de la obesidad abdominal  [62]. Por otro 
lado, el punto anatómico en el cual realizar la medida de la CC es polémico. Sin embargo 
haciendolo en tres sitios diferentes del abdomen, a saber: -a nivel de cresta ilíaca, -en la 
parte más estrecha del mismo, y -a mitad de camino entre última costilla y cresta ilíaca; la 
CC medida en estos tres puntos se correlaciona bien con la cantidad de grasa acumulada 
 en el tronco [63]. Según esto sería correcto utilizar cualquiera de los puntos anatómicos 
de medición descriptos. Sin embargo hay que tener en cuenta que el sitio escogido, debe 
ser el mismo que el utilizado para formular las tablas de referencia, ya que diferentes 
puntos arrojan diferentes resultados (5). Por lo tanto el evaluador debe estar al tanto de la 
técnica que se ha utilizado para formular las tablas normativas; debiendo utilizar un sitio 
de medición ubicado a través de la palpación y marcación de puntos óseos [64], ya que 
de esta manera nos aseguraremos medir siempre en el mismo lugar cuando hagamos 
seguimientos longitudinales. 
 
Para medir la circunferencia de cintura se utilizará una cinta métrica de acero flexible 
calibrada en centímetros, con graduaciones en milímetros, no más ancha de 7 mm, y 
tener un espacio en blanco de al menos 3 cm antes de la línea de registro del cero. 
 
El investigador Michael EJ Lean llamó la atención sobre la conveniencia de la utilización 
de la CC en los programas de promoción de la salud, para identificar a las personas en 
situación de riesgo; encontrando una relación entre la CC y el IMC. Validó en el año 1995 
los siguientes puntos de corte: hombres con una circunferencia de cintura a partir de 94 
cm y mujeres a partir de 80 cm, tienen pre-obesidad abdominal y riesgo incrementado de 
comorbilidad; hombres con una circunferencia de cintura a partir de 102 cm y mujeres a 
partir de 88 cm tienen obesidad abdominal y alto riesgo de comorbilidad. [65]. 
 
También otros autores nos indican que la distribución de grasa corporal y el riesgo que 
conlleva, en relación al padecimiento de la enfermedad coronaria en hombres y mujeres, 
debe de ser medida por la relación cintura/cadera ya que captura efectos separados de 
adiposidad central y periférica [66] y se ha demostrado que es un predictor mucho más 
fuerte de las patologias cardiovasculares que el índice de masa corporal [67]. 
 
En un estudio realizado en una consulta de endocrinología y nutrición unos valores de 
índice de cintura/altura de 0,54 tenían una probabilidad del 20% en el pronóstico de 
concurrencia de síndrome metabólico y hasta del 40% si las cifras del índice de 
cintura/altura eran de 0,65, para ambos sexos. Los autores concluyen afirmando que el 
índice cintura/altura debería incluirse entre los valores antropométricos en la exploración 
física, aunque señalan asimismo que habría que establecer los valores con mayor nivel 
de sensibilidad y especificidad para poder predecir la aparición de síndrome metabólico 
en la población. [68]. 
 
e. Pliegues cutáneos 
Para evaluar la grasa subcutánea se mide el espesor del pliegue cutáneo a nivel de 
suprailíaco, subescapular, tríceps, bíceps en milímetros; utilizando para ello un lipocalibre 
(plicómetro o caliper).  
 
El método de pliegues cutáneos presentó en la edad adulta la mejor capacidad de 
predicción de la obesidad en comparación con el IMC [69].  
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2.2.2. Otras técnicas 
Aunque la tomografía computarizada (TC) [70] es la técnica idónea para medir la 
adiposidad visceral, a menudo esto no es posible para los grandes estudios, prefiriéndose 
utilizar en su sustitución alternativas menos costosas e invasivas como la absorciometría 
dual de rayos X (DXA) y la antropometría. [71]. 
 
El análisis de bioimpedancia (BIA) es una técnica de campo rápido y conveniente para la 
estimación de la masa total del cuerpo sin grasa. Sin embargo, las ecuaciones de 
predicción basadas en la bioimpedancia se han desarrollado únicamente en 
determinadas poblaciones. [72,73]. 
 
El enfoque de BIA es más adecuado para estimar la adiposidad de los grupos en los 
estudios epidemiológicos y de campo, pero tiene una precisión limitada para la 
estimación de la composición corporal en los individuos. 
 
2.3. Obesidad en personas mayores de edad 
Los criterios y métodos utilizados para determinar el grado de obesidad en las personas 
mayores de edad, son los que se siguen para los adultos. Algunos autores nos hablan 
teóricamente en términos de percentiles [74] de IMC para determinar la preobesidad, la 
obesidad y la desnutrición en este colectivo; o también se aumenta el índice de masa 
corporal en criterio de normalidad de 25 hasta 27 kg/m2, siempre y cuando no existan 
patologías asociadas [25]. Otros investigadores más recientemente utilizan la 
circunferencia de cintura, el índice de cintura-cadera, y el índice cintura–altura para 
encuadrar a la persona mayor como obesa; pero se sigue utilizando en estos estudios de 
investigación las consideraciones propuestas para adultos. Sin embargo es 
incuestionable que los parámetros antropométricos varían con la edad en mayor grado 
que cualquier otro parámetro nutritivo [74]. 
 
En España el estudio ENRICA (años 2008-2010) indica que la prevalencia de obesidad 
está creciendo progresivamente incluso entre los grupos de personas mayores. La 
frecuencia de la obesidad (IMC≥30 kg/m2) y de la obesidad abdominal (por CC mayor de 
102cm en el  hombre y de 88 cm mujer) aumenta con la edad y afecta respectivamente al 
35% y al 62% de personas de 65 y más años. También hayan que la prevalencia de la 
obesidad y de la circunferencia de cintura disminuyen al aumentar el nivel educativo [75]. 
 
Ya en el 2004 se publicaban datos de prevalencia de sobrepeso, obesidad y obesidad 
central en población no institucionalizada de 60 años y mayores de edad. La media del 
IMC en esas personas fue de 28,2 kg/m2 en hombres y 29,3 kg/m2 en mujeres. La 
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 49%, y del 31,5% en los hombres; en las 
mujeres los porcentajes encontrados fueron inversos: del 39,8% y del 40,8% 
respectivamente. La prevalencia de la obesidad central (CC: mayor de 102cm en el  
 hombre y de 88 cm mujer), en los hombres era del 48,4% y se elevaba de nuevo en las 
mujeres al 78,4% [76]. 
 
Existe controversia acerca de los daños potenciales de la obesidad en los adultos 
mayores, así como la relación entre la obesidad y la morbilidad-mortalidad; por lo que la 
definición de la obesidad en este grupo etario, su relevancia clínica y la necesidad de su 
tratamiento, se sigue cuestionando [77]. 
 
Hay resultados que nos muestran que una alta cantidad de grasa corporal es un predictor 
independiente de la discapacidad relacionada con la movilidad en los hombres y las 
mujeres de más edad. Estos hallazgos sugieren que la alta cantidad de grasa corporal en 
la edad avanzada se debe evitar para reducir el riesgo de discapacidad [78]. 
 
El peso corporal asociado con la supervivencia máxima crece con el aumento de edad. Y 
describen en la senectud la “paradoja de la obesidad”, ya que en esta etapa de la vida el 
sobrepeso se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, pero disminuye 
la mortalidad por dichas patologías. Por lo tanto aunque la pérdida de peso intencionada 
por las personas mayores obesas es probablemente segura y beneficiosa, en el caso de 
presentar comorbilidades relacionadas con la obesidad, se debe tener precaución a la 
hora de recomendar la pérdida de peso, sobre la base únicamente del valor del peso 
corporal [79]. 
 
Sin embargo aunque los estudios sobre el efecto de la pérdida de peso voluntaria en los 
ancianos son escasos, sugieren que incluso pequeñas cantidades de pérdida (entre el 5-
10% del peso corporal inicial) pueden resultar beneficiosas. En mayores, así como en los 
adultos más jóvenes, la pérdida voluntaria de peso puede ayudar a prevenir las 
consecuencias adversas para la salud de la obesidad.  [77]. 
 
2.3.1. Medidas antropométricas en las personas mayores 
Todos los parámetros antropométricos en las personas mayores se van a ver afectados 
por la edad, ya que esta afecta al músculo, al hueso, a la grasa, al tejido epidérmico y al 
grado de hidratación entre otros factores. 
 
Hay pacientes en los que el IMC efectuará una valoración inexacta de la adiposidad. Por 
ejemplo, las personas corpulentas y/o con mucha masa muscular (deportistas) pueden 
clasificarse incorrectamente como obesas, pero en el otro extremo las personas con 
pérdida de masa muscular pero con gran cantidad de tejido adiposo podrían clasificarse 




Por esa razón, algunos investigadores indican que los cambios en la composición 
corporal y la distribución de la grasa con la edad, están mal capturados por los datos 
antropométricos estándar  [81]. Siendo propuesto, por distintas organizaciones científicas, 




Muchos ancianos no van a poder colocarse en posición erecta de forma adecuada para 
poder calcularles la talla. Por otro lado con el paso del tiempo, hay que tener presente la 
pérdida de altura condicionada por el adelgazamiento de las vértebras, compresión de los 
discos vertebrales, cifosis, osteomalacia y osteoporosis. Por ello se utilizan fórmulas 
predictivas en este colectivo para poder obtener este dato, empleando la medida de 
huesos largos [83]: rodilla–tobillo  [84]; omóplato-codo; rodilla–suelo  [50]. 
 
b. Peso 
Para calcular el peso en los mayores tenemos que tener en cuenta que algunos de ellos,  
no van a poder mantenerse en equilibrio en la báscula y otros estarán en silla de ruedas o 
encamados. Por lo que habrá que utilizar, para poder recoger este dato, sillones-báscula, 
sillas grúa con báscula incorporada, o bien plataforma-báscula en la cual se pueda 
incorporar la silla de ruedas.  
 
Otro sistema podría ser el de utilizar ecuaciones formuladas a tal fin, para las que se 
tendrá que disponer de la altura de la rodilla-talón del paciente, perímetro abdominal, 
circunferencia del brazo, o de la pantorrilla; estimando dichas fórmulas el peso del 
paciente en cama con un margen de error de 3 a 5 kg. 
 
Se comprueba en los percentiles de peso por grupos de edad que confeccionó Esquius  
[85] que el grupo de edad de los varones en el cual el peso comienza a declinar es a 
partir de los 70 a 74 años; y en las mujeres se observa ya en el grupo de los 65 a 69 años 
de edad. 
 
El estudio Vetta [86] estudió en pacientes mayores de 65 años no hospitalizados la 
asociación entre la pérdida de peso con el aumento de mortalidad, recomendando que la 
historia del peso y la comorbilidad se deberá de investigar en las personas mayores con 
el fin de generar una evaluación completa de los posibles efectos adversos para la salud 
del sobrepeso o de la obesidad [77]. 
 
c. Índice de masa corporal 
En los países desarrollados existe un aumento general en el peso e índice de masa 
corporal con la edad. También se observa que a partir de los 60 años de edad el peso 
 corporal y el IMC comienzan a declinar. Comprobando asimismo, que la obesidad tiene 
efectos cuantitativamente diferentes en morbilidad y mortalidad en las personas mayores 
en comparación con los individuos más jóvenes [3]. 
 
Y también publican que las directrices actuales para las categorías de riesgo basadas en 
el IMC sobreestiman los riesgos del exceso de peso en las personas mayores de 74 años 
de edad [87]. 
 
Comprobaron que un IMC en el rango de sobrepeso se asoció con bajo riesgo de 
enfermedades, pero con una tasa de mortalidad en general ligeramente inferior a la 
esperada en adultos. Esos hallazgos sugieren que un punto de corte de IMC de 25 kg /m2 
puede ser demasiado restrictivo para los pacientes mayores de edad [88]. 
 
Los valores bajos de la masa corporal magra están probablemente mejor reflejados por 
un IMC bajo, mientras que el aumento de la grasa abdominal está mejor especificada por 
el aumento de la circunferencia de la cintura [81]. 
 
Las variantes dependientes de la edad, indican que los valores del IMC precisan de un 
mayor estudio por parte de los investigadores. También hay que tener en cuenta si el 
paciente está institucionalizado [89] o no [76]; debido a que las personas que viven en 
residencias geriátricas-gerontológicas presentan una prevalencia de obesidad menor que 
los que viven en sus hogares. 
 
Se apunta nuevamente la necesidad de utilizar los percentiles de IMC en lugar de los 
valores propiamente del IMC para valorar la obesidad. Referido a los percentiles de IMC 
valores superiores de 85 son considerados sobrepeso/obesidad; el de 50 es normal; 
menores de 50 desnutrición leve; más bajo de 25 desnutrición moderada; 10 y menores 
desnutrición severa [43]. Aunque a nivel internacional y a través de la Sociedad española 
para el estudio de la Obesidad [25] se advierte que los valores de IMC de 27 a 29,9, son 
factores de riesgo cuando presente asociado otras complicaciones de salud. 
 
d. Circunferencia de cintura, diámetro abdominal sagital, índice 
cintura/cadera, e índice cintura /altura 
Estos valores nos informan de la masa grasa y muscular dependientes de la  edad, sexo, 
grado de hidratación y de actividad física en las personas. 
 
Circunferencia de cintura. Una revisión de la literatura apoya que la grasa central y la 
pérdida relativa de la masa libre de grasa puede llegar a ser relativamente más 
importante que el IMC para determinar el riesgo para la salud asociados con la obesidad 
en edades más avanzadas [77]. 
 
El bajo IMC fue mejor predictor de mortalidad que los valores bajos de la CC. Asimismo, 
la poca masa magra corporal está probablemente mejor reflejada por un IMC bajo, 
Introducción 
23 
mientras que el aumento de la grasa abdominal está mejor expresada por el aumento de 
la CC. [81]. 
 
Se comprobó que la asociación entre el perímetro de cintura y la discapacidad era 
independiente del IMC; estos resultados sugieren que en la clínica habitual en adultos 
mayores debemos medir no solo el IMC sino también la CC [90].  
 
Diámetro abdominal sagital. Se valora estimando la distancia entre el ombligo y L4-L5 
con el individuo en decúbito supino. Utilizado en personas mayores de edad no presenta 
ninguna ventaja adicional sobre otras medidas antropométricas [91]. 
 
Índice cintura/cadera. Entre los varones mayores de 65 años la asociación entre el IMC 
y el riesgo de enfermedad coronaria era mucho más débil, encontrando como predictor 
más eminente de riesgo la proporción cintura-cadera. Estos resultados sugieren que la 
obesidad en los hombres más jóvenes, independientemente de la distribución de la 
grasa, es un importante factor de riesgo para la enfermedad cardíaca coronaria; en 
cambio para los hombres de más edad las medidas de distribución de la grasa pueden 
ser más idóneas que el IMC. [92]. Y descubren que el aumento del riesgo de mortalidad 
está más claramente relacionado con la obesidad abdominal medida por un alto índice 
cintura/cadera [87]. 
 
Aunque en la vejez, un mayor IMC se asocia con limitación de la movilidad y la 
disminución de la velocidad de paso, la cantidad de tejido adiposo en los depósitos 
abdominales y de cadera también puede indicar riesgo, además del IMC [93]. 
 
Índice cintura/altura. Han observado un fuerte poder discriminatorio de los indicadores 
antropométricos de obesidad abdominal visceral. Así la razón cintura/altura se utilizó para 
predecir el área de tejido adiposo visceral (TAV) de riesgo en los ancianos, sin la 
necesidad de medirla por tomografía computarizada. [94]. 
 
e. Circunferencia de braquial 
Es una técnica sencilla para evaluar la reserva proteíca-energética.  
 
En las personas mayores sobre todo en las mujeres, aumenta con la edad afectando al 
cálculo del área adiposa y en mayor medida al cálculo del área muscular. También 
justificaría la paradoja observada en las mujeres, ya que, al aumentar el depósito de 
grasa a nivel del brazo y comportarse este como un cilindro, aumenta la superficie del 
brazo es decir su circunferencia, aumentando de forma paralela el valor del perímetro 
muscular y del área muscular del brazo. Este hecho, no reflejaría en esta situación un 
incremento de masa muscular sino de masa grasa. Efecto que ya ha sido descrito en 
otros estudios en los que la circunferencia del brazo se ha mostrado más estrechamente 
relacionada con la masa grasa que con la masa libre de grasa del brazo, por lo que 
recomiendan que sea tenido en cuenta en el diseño de estudios epidemiológicos que 
incluyan estos parámetros. [22].  
 f. Circunferencia de muñeca 
El tamaño de la estructura corporal de una persona se determina mediante la relación 
talla (cm)/ circunferencia de muñeca (cm). Nos informa de la constitución o complexión de 
las personas [95]. 
Tabla 4.  Complexión (talla (cm)/circunferencia de muñeca (cm)) por sexos 
Complexión: 
(talla (cm)/circunferencia de muñeca (cm)) 
Hombre Mujer 
   
Pequeña > 10,4 > 11,0 
Mediana 9,6-10,4 10,1-11,0 
Grande <9,6 <10,1 
   
 
 
g. Perímetro de pantorrilla 
Se obtiene esta medida en la pierna a la altura de la zona más predominante de la 
pantorrilla, colocando la cinta métrica paralela al suelo. 
 
Se utiliza como indicador del estado nutricional proteico. Un estudio francés [96] realizado 
en población de 65 y más años de edad, muestra por primera vez una relación entre las 
placas carotideas (en representación de grasa periférica) y el perímetro de pantorrilla 
(masa magra). 
 
h. Pliegues cutáneos 
La lectura de este parámetro no va a ser fiable en las personas mayores, debido entre 
otros aspectos a la pérdida de masa líquida con la edad, al posible riesgo de presentar 
deshidratación y/o al peligro de presentar edemas y ascitis; sin olvidar que también hay 
pérdida de grasa subcutánea con el aumento de la grasa intraabdominal. Además en los 
individuos obesos con pliegues de grasa que excedan la abertura máxima del calibrador 
esta medida sería inexacta. Por otra parte, las circunferencias requieren menos destreza 
por parte del técnico. [97]. 
 
Es utilizada como herramienta indirecta, a través de fórmulas estimativas, de la masa 
muscular; y también sirve para el cálculo, en el colectivo de personas mayores, del grado 




La sarcopenia (del griego sarx, carne, y penia, pobreza) es la pérdida de masa muscular 
esquelética por envejecimiento, contribuye en gran medida a la discapacidad [98] y la 
pérdida de independencia del anciano. Por ello se infiere que la sarcopenia está 
directamente relacionada con la fragilidad en estos pacientes, a la vez que tiene 
implicaciones etiopatogénicas en la obesidad y en la resistencia a la insulina [99,100]. 
 
Para el diagnóstico de la sarcopenia se precisa medir la masa muscular esquelética y la 
fuerza muscular [101] pero se desconocía a partir de qué cantidad de masa muscular, la 
función contráctil es deficiente [100]. 
 
En el consenso europeo sobre la sarcopenia [102] varias organizaciones trabajando en 
nutrición y medicina geriátrica crearon un grupo llamado Grupo de Trabajo de Sarcopenia 
en Personas Mayores (EWGSOP). Estos ofrecen lo que actualmente sabemos sobre 
mecanismos subyacentes y técnicas de revisión para la medición de variables de 
sarcopenia; también entregan guías para el uso de las herramientas usadas para evaluar 
la sarcopenia, así como para valorar la efectividad del tratamiento. Aconsejan también 
sobre que herramientas van mejor para la práctica clínica y los puntos de corte 
actualmente usados para la diagnosis de la sarcopenia. 
 
Comprueban que con el incremento de la prevalencia de la obesidad en la persona mayor 
se incrementa también la sarcopenia observada en estos pacientes, ocurriendo esto por 
varios mecanismos:  
 
 Con el aumento de peso, el mayor reducirá la actividad física, lo que provocará a 
su vez una pérdida de masa muscular con la consecuente disminución del tejido 
diana para la insulina, que origina una situación de síndrome metabólico en los 
pacientes de edad. 
 
 El incremento de tejido adiposo estimula la producción de moléculas bioactivas: 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), de Interleucina 6 (IL-6) y otras 
adipocinas que promueven la resistencia a la insulina. Estas presentan un 
potencial efecto catabólico en el músculo, acelerando los cambios en la 
composición corporal típicos del proceso del envejecimiento [101]. 
 
La masa magra disminuye con la edad en las personas mayores. Este hecho ocurre por 
la pérdida de la masa muscular esquelética, aunque también debido la disminución del 
número y tamaño de las fibras musculares, lo cual va a contribuir a la pérdida de fuerza y 
a la disminución de actividad física. Con el envejecer se evidencia paralelamente y en la 
misma medida, un aumento en el número de las caídas con la consecuente aparición de 
fracturas, en estas personas. 
 
Realizaron un estudio de cohortes prospectivo para determinar en las personas mayores 
de edad, si obesidad sarcopénica es un predictor más fuerte de la enfermedad 
 cardiovascular (ECV) que la sarcopenia o la obesidad por sí sola, o bien si la masa 
muscular o la fuerza muscular es un marcador más fuerte de riesgo de ECV. Los 
participantes fueron 3.366 personas mayores que viven en comunidad (de 65 años y 
mayores de ambos sexos) que al inicio del estudio, estaban libres de enfermedad 
cardiovascular. Los resultados  implicaron que la fuerza puede ser más importante que la 
masa muscular para la protección de las enfermedades cardiovasculares en la vejez 
[103]. 
 
Estudios transversales y longitudinales indican que la fuerza así como la potencia 
muscular disminuyen aproximadamente un 15% durante la sexta y séptima décadas de la 
vida, pasando al 30% a partir de los 80 años de edad. Encuentran correlación positiva 
entre la potencia de los extensores de la pierna y la velocidad al levantarse de una silla, 
de subir las escaleras, de andar y en general por tanto de desarrollar actividades de la 
vida diaria. Aunque la sarcopenia no revierte completamente con el ejercicio, la 
inactividad física acelera la pérdida muscular. Solo el ejercicio físico de resistencia ha 
demostrado eficacia en incrementar la masa muscular esquelética, combinado o no con 
suplemento nutricional. [100].  
 
Con la malnutrición puede haber una pérdida de peso corporal a expensas de la masa 
magra con la consecuente aparición de sarcopenia y osteopenia, asociándose a una 
mayor morbi-mortalidad en el anciano [86]. Por otro lado hay que tener presente que el 
aumento de peso en estos pacientes, de producirse, será a expensas de la masa adiposa 
[104]. 
 
Las consecuencias clínicas de la sarcopenia tienen relación con la independencia 
funcional. Así los ancianos sarcopénicos tienen más dificultad para caminar o lo hacen 
más lentamente así como también para realizar las actividades básicas de la vida diaria. 
Estas dificultades aumentan el riesgo de caídas y por lo tanto las fracturas. También 
afecta a la formación de hueso, a la tolerancia de la glucosa y a la regulación de la 
temperatura corporal. Además, la dependencia en estas personas es un factor de riesgo 
de mortalidad [105]. 
 
La sarcopenia (definida por la masa muscular esquelética apendicular en relación al 
peso) está más estrechamente asociada con síndrome metabólico que la sarcopenia o la 
obesidad por sí sola [7]. 
 
La obesidad sarcopénica (OS) la asocian con alteraciones en la discapacidad física, la 
morbilidad y la mortalidad. Por lo tanto, la sarcopenia y la obesidad podrían actuar 
sinérgicamente en alteraciones metabólicas y funcionales en los ancianos. La sarcopenia 
puede contribuir a la discapacidad física y los trastornos metabólicos en adultos mayores 
con diabetes. [7]. 
 
Los estudios han mostrado una mejora en los factores de riesgo después de la pérdida 
de peso en los ancianos con obesidad. El reciente énfasis en los factores pro-
inflamatorios relacionados con la adiposidad sugiere que la pérdida de grasa podría 
mejorar algunas condiciones catabólicas del envejecimiento, ya que algunas citocinas 
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pueden impactar directamente sobre la síntesis de proteínas musculares y provocar su 
descomposición. La  reducción de peso simplemente, también puede aliviar la carga 
mecánica sobre las articulaciones débiles y los músculos mejorando así la movilidad de 
estas personas.  
 
Sin embargo, mientras no se pruebe una estrategia que permita prevenir pérdida de 
masa muscular, se debe de evitar promover la pérdida de peso mediante la restricción 
calórica, en los individuos con obesidad sarcopénica [106]. Se debe seguir investigando 
sobre los niveles de actividad física que interesaría recomendar a estos pacientes. 
 
3. Síndrome metabólico 
3.1. Evolución histórica 
A lo largo de la historia distintos científicos encuentran relación de riesgo entre 
enfermedades cardíacas, metabólicas y la obesidad  [107]. 
 
El filósofo Platón señala que la obesidad se asocia con la disminución de la esperanza de 
vida. Galeno veía la obesidad en relación a un estilo de vida inadecuado, identificando 
dos tipos de obesidad: moderada e inmoderada; la primera la considera como natural y la 
segunda como mórbida. A mediados del siglo XVIII Joannes Baptista Morgagni esboza la 
teoría anatomopatológica de la obesidad, describiendo ya la obesidad visceral (obesidad 
androide o central) con comorbilidades asociadas [108]. 
 
El introductor de la endocrinología en España, Gregorio Marañón (1887-1960), escribe 
sobre la patología de la obesidad y su tratamiento endocrino en su obra: «Gordos y 
flacos» (1926). En esta, Marañón repasa los conocimientos etiopatogénicos acerca de la 
obesidad de la época, dándole importancia al factor endocrino. Así mismo, realiza 
distintas publicaciones sobre las patologías que se relacionan con el síndrome metabólico 
(diabetes, hipertensión, gota, arteriosclerosis…), escribiendo también acerca de la 
adiposidad abdominal en el climaterio. [109]. 
 
A partir del siglo XX es cuando se producen las primeras definiciones del SM (Tabla 5).  
 Tabla 5. Evolución histórica de los criterios del síndrome metabólico 
Denomina Autor Año Criterios y factores de riesgo asociado 




1921 Hipertensión y  anormalidades metabólicas 
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* Organización Mundial de la Salud (OMS)  
** National Cholesterol Education Program- Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adult: (NCEP ATPIII) 
*** International Diabetes Federation (IDF). 




3.2. Concepto y prevalencia 
El síndrome metabólico consiste en un conjunto de anormalidades metabólicas como la 
obesidad abdominal, hipertensión, hiperglucemia y dislipemia; asociándose con un mayor 
riesgo de patologías cardiovasculares [118] y diabetes [119]. Desde la descripción inicial 
del síndrome metabólico han expresado definiciones diferentes, lo cual complica el poder 
comparar diferentes estudios. 
 
En el año 2001 el National Cholesterol Education Program- Expert Panel on Detection, 
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adult: (NCEP-ATPIII) [113] 
propone los criterios diagnósticos que han sido formulados por diferentes organizaciones 
en la última década. Esta organización actualiza (año 2005) sus criterios de hipertensión 
(de 135/85 disminuye a 130/85 mm de Hg) y de glucemia (de 105 a 100 mg/dl) [115]. 
 
La definición del síndrome metabólico fue consensuada a nivel mundial por la 
International Diabetes Federation (IDF) en el año 2005 [116]. Según IDF, para poder 
describir a una persona como paciente con SM, debe presentar obesidad central definida 
por los valores de circunferencia de cintura determinada por etnias, además de cumplir 
por lo menos dos de los cuatro factores restantes (o tratamiento farmacológico): presión 
arterial elevada, incremento de los triglicéridos, disminución del colesterol de 
lipoproteínas de alta densidad (HDL-c), y/o elevación de la glucemia en ayunas.  
 
En 2005, la International Diabetes Federation (IDF) [116] y las organizaciones American 
Heart Association (AHA) y National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statment 
(NHLBI) [115] intentaron conciliar las diferentes definiciones clínicas. A pesar de este 
esfuerzo, sus recomendaciones separadas contenían diferencias relacionadas con la 
circunferencia de la cintura. La IDF recomienda que el umbral de la circunferencia de la 
cintura para definir la obesidad abdominal en personas de origen europeo, deba de ser 
igual o mayor de 94 cm para los hombres, e igual o mayor 80 cm para las mujeres; la 
AHA/NHLBI (ATPIII) por el contrario recomienda puntos de corte de igual o mayor 102 e 
igual o mayor 88 cm, para hombres y mujeres respectivamente. Las directrices de la IDF 
también hicieron hincapié en la necesidad de adoptar valores diferentes para la medición 
de la cintura en los diferentes grupos étnicos (Tabla 6). 
 
En el año 2009 representantes de IDF mantuvieron conversaciones para intentar resolver 
las diferencias aún existentes entre las definiciones de síndrome metabólico. Se pusieron 
de acuerdo en que la obesidad abdominal no debe ser un requisito previo para el 
diagnóstico, pero sí que siguiese siendo uno de los cinco criterios, de modo que la 
presencia de cualquier de los otros tres factores de riesgo constituye un diagnóstico de 
síndrome metabólico. Esto daría lugar a la definición común [117] que se muestra en la 
Tabla 7. 
  
 Tabla 6. Tabla de los valores aceptados de circunferencia de cintura por grupo étnico. 
País/grupo étnico 
 Circunferencia de la cintura 
(como parámetro de la obesidad central) 
   
Europeos  Varones ≥ 94 cm 
Mujeres ≥ 80 cm 
Asiáticos del Sur  Varones ≥ 90 cm 
Mujeres ≥ 80 cm 
Chinos  Varones ≥ 90 cm 
Mujeres ≥ 80 cm 
Japoneses  Varones ≥ 85 cm 
Mujeres ≥ 90 cm 
Etnias del Centro y Sudamérica  Se usan las recomendaciones  de Sur-Asia 
Africanos Sub-Saharauis  Se usan las recomendaciones  de Europa 
Población del mediterráneo Este y medio-Este de la 
Península arábiga 
 Se usan las recomendaciones  de Europa 
   
Fuente: Zimmet P, Alberti KGMM, Serrano Ríos M. Una nueva definición mundial del síndrome metabólico propuesta por la 
Federación Internacional de Diabetes: fundamento y resultados. Rev Esp Cardiol. 2005;58(12): 1371-6. 
En estos últimos tiempos se están desarrollando numerosos estudios sobre el síndrome 
metabólico y su relación con diversas patologías [120-123]. 
 
La circunferencia de la cintura es una medida que se correlaciona con la cantidad de 
tejido adiposo visceral y la resistencia a la insulina. Asimismo la medida de la obesidad 
abdominal se asocia fuertemente con el aumento de riesgo cardiometabólico, las 
patologías cardiovasculares y la mortalidad [29]. 
 
Los puntos de corte de la circunferencia de cintura indicando obesidad central según 
organizaciones, etnia y sexos quedan reflejados en la Tabla 8. Se observa una variada 
distribución de la circunferencia abdominal según las distintas etnias, siempre con un 
predominio de mayor perímetro en los hombres que en las mujeres, con la excepción 
para las personas de etnia japonesa. 
 
En niños la circunferencia de cintura es predictora del síndrome de insulinorresistencia, 
recomendándose su lectura en la práctica clínica como herramienta simple para 
identificar a niños con riesgo de presentar en un futuro ECV y diabetes tipo II [124]. 
 
En un estudio realizado en mujeres [125] a lo largo de 17 años, se comprobó que las que 
presentaban peso normal (índice de masa corporal: de 18,5 a 24,9 kg/m2), la obesidad 
abdominal se asoció significativamente con la elevación de la mortalidad causada por 
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patologías cardiovasculares y cáncer, para una circunferencia de cintura igual o mayor de 
88 cm y para la relación cintura-cadera mayor de 0,88. 
Tabla 7. Criterios de diagnóstico clínico del síndrome metabólico 
Criterios  Valores 
   
Circunferencia de cintura elevada.  Definiciones de población y país 
Los triglicéridos elevados (tratamiento farmacológico para la 
elevación de los triglicéridos es un indicador alternativo) 
 ≥ 150 mg / dl (1.7 mmol / l) 
Reducción de HDL-c (tratamiento farmacológico para la reducción 
de HDL-c es un indicador alternativo) 
 <40 mg / dl (1.0 mmol / l) en   los hombres; 
<50 mg / dl (1.3 mmol / l) en las mujeres 
La presión arterial elevada (tratamiento farmacológico 
antihipertensivo en una paciente con antecedentes de 
hipertensión arterial es un indicador alternativo) 
 Sistólica ≥ 130 y / o diastólica ≥ 85 mm hg 
Glucosa en ayunas elevada (tratamiento farmacológico de la 
elevación de la glucosa es un indicador alternativo) 
 ≥ 100 mg / dl 
   
Fuente: Alberti KGMM, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, et al. Harmonizing the metabolic 
syndrome. Circulation. 2009;120:1640-1645. 
El estudio International Day for Evaluation of Abdominal Obesity (IDEA) evaluó la 
obesidad abdominal y su importancia como marcador clínico de patologías 
cardiovasculares y de diabetes [35]. 
 
La prevalencia de la obesidad abdominal varía dependiendo del criterio que se elija. 
Según el criterio del National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III 
(NCEP-ATPIII) el 29% de los hombres y el 48% de las mujeres tenían adiposidad 
abdominal. Según el criterio caucásico de la International Diabetes Federation (IDF) 
mostró que el 56% de los hombres y el 71% de las mujeres tenían adiposidad abdominal, 
o sea más de la mitad de la población para ambos sexos. [35].  
 
A nivel nacional (año 2008-2010) el Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular 
(ENRICA) [75] nos desvela una prevalencia media de obesidad abdominal (criterio 
ATPIII) del 35,5%; inferior en los hombres (31,7%), que en las mujeres (39,2%). Y 
referido al SM, la prevalencia media encontrada en todo el estudio es del 22,7 %.  
 
Dependiendo pues de los criterios utilizados nos encontramos con distintas prevalencias 
de SM; y observan que la prevalencia de la enfermedad cardiovascular fue mayor en 
presencia del SM, independientemente de la definición utilizada. Por otra parte, la 
definición de la IDF incluye una gran proporción de sujetos que no han aumentado la 
prevalencia de las ECV en comparación con toda la población de estudio. [126].  
 Tabla 8. Puntos de corte para circunferencia de cintura según organización, grupos étnicos 
y sexos  
Población Organización 
Umbral de circunferencia de cintura recomendado para 
la obesidad abdominal 
  Hombres Mujeres 
    
De origen europeo IDF  ≥ 94 cm ≥ 80 cm 
Caucásico OMS  ≥ 94 cm (mayor riesgo) ≥ 80 cm (mayor riesgo) 
  ≥ 102 cm (siendo mayor 
riesgo) 
≥ 88 cm (siendo mayor 
riesgo) 
Estados Unidos AHA / NHLBI (ATPIII) ≥ 102 cm ≥ 88 cm 
Canadá Salud de Canadá  ≥ 102 cm ≥ 88 cm 
Europeo Sociedades Europeas 
Cardiovasculares  
≥ 102 cm ≥ 88 cm 
Asia (incluyendo Japón) IDF  ≥ 90 cm ≥ 80 cm 
Asiático OMS  ≥ 90 cm ≥ 80 cm 
Japonés Japonés Sociedad de la 
Obesidad 
≥ 85 cm ≥ 90 cm 
China Cooperativa Grupo de Trabajo ≥ 85 cm ≥ 80 cm 
Oriente Medio, 
Mediterráneo 
IDF ≥ 94 cm ≥ 80 cm 
África subsahariana IDF ≥ 94 cm ≥ 80 cm 
Étnico de Centro y 
Sudamérica 
IDF ≥ 90 cm ≥ 80 cm 
    
Fuente: Alberti KGMM, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, et al. Harmonizing the metabolic 
syndrome. Circulation. 2009;120:1640-1645 
Las personas con SM tienen el doble de riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, y 
un riesgo alrededor de cinco veces más de sufrir diabetes [127-138].  
 
Encuentran también relación entre hiperuricemia y síndrome metabólico: la prevalencia 
de hiperuricemia es cuatro veces mayor en los pacientes con hipertensión y síndrome 
metabólico asociado, que en los que sólo presenten hipertensión. [139].  
 
Publican las diferencias en el impacto de los componentes del SM en pacientes  
hipertensos de distintas nacionalidades [140] y en personas mayores con demencia [141].  
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3.3. Síndrome metabólico en la vejez 
La obesidad y el síndrome metabólico se han puesto en relación en los últimos años no 
solamente por la enfermedad cardiovascular y por la diabetes, sino incluso por dar origen 
a la incapacidad del individuo. Establecen la hipótesis que ésta situación de riesgo y la 
situación de fragilidad, compartirían mecanismos fisiopatológicos comunes en el ámbito 
de la geriatría; incluso se plantea la posibilidad de considerar este síndrome como un 
modelo de envejecimiento acelerado [142]. 
 
La prevalencia del síndrome metabólico hallada en el estudio ENRICA [75] fue del 23% 
en adultos. La frecuencia de este problema de salud es ligeramente mayor en los 
hombres que en las mujeres y aumenta con la edad. A partir de los 65 años se invierte la 
tendencia, siendo en los hombres del 39,5% e inferior al de las mujeres ya que asciende 
al 44,5%; de forma que llega a afectar al 42, 3% de la población de 65 y más años  [60]. 
 
El proceso de envejecimiento se asocia principalmente con cifras alteradas en la 
glucemia, motivado por la disminución de la acción de la insulina. La relación entre la 
resistencia a la insulina y la edad ha sido explicada [143] por cuatro principales vías: 
 
 Cambios antropométricos (aumento de masa grasa con disminución de masa 
muscular). 
 
 Cambios ambientales (hábitos dietéticos y disminución de actividad física). 
 
 Variaciones neurohormonales que pueden tener efecto opuesto a la insulina. 
 
 Y aumento del estrés oxidativo. 
 
Hay controversia si entre las personas jóvenes la presencia de SM es más predictiva de 
morbi-mortalidad, que los componentes individuales. Lo cual sin embargo, sí es más 
pertinente en población mayor ya que algunos de los componentes del SM se dan con 
mayor frecuencia [144]. 
 
Otros investigadores publican que la influencia de la edad y el sexo en la distribución del 
tejido adiposo abdominal, no está claro que quede recogido con un perímetro de cintura 
concreto [145]. 
 
Un estudio concluye que el mayor Índice de masa corporal en ambos sexos y la 
circunferencia de cintura en hombres, se asociaron con un aumento de la supervivencia 
en los adultos mayores [146]. Aunque la acumulación de grasa visceral se relaciona con 
factores de riesgo metabólicos incluso en la población anciana [147]. 
 
La circunferencia de cintura es un índice aproximado de la masa grasa intrabdominal y de 
la grasa corporal total. La grasa intraabdominal y la obesidad per se se asocian con 
 intolerancia a la glucosa y con resistencia a la insulina; ambas alteraciones son factores 
de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 [27]. De esta forma la obesidad 
sobre todo la de larga duración y de tipo visceral van a ser pilares de la patogénesis de la 
diabetes tipo 2 [148]. A su vez, la diabetes tipo 2 se asoció con el mayor riesgo de 
padecer sarcopenia; por lo que estas características pueden contribuir a la discapacidad 
física y a los trastornos metabólicos en adultos mayores con diabetes [7]. 
 
La infiltración de lípidos en el tejido muscular puede desempeñar un papel importante en 
el perfil metabólico adverso, asociado con la pérdida de músculo en el envejecimiento. Y 
así, la grasa intermuscular se ha correlacionado con la resistencia a la insulina, 
independientemente del peso corporal [20]. Por lo que en las personas mayores de edad 
interesa estudiar la obesidad sarcopénica y su asociación con el SM [7]. 
 
Observan que el SM se complica aún más por las modificaciones en la composición 
corporal y la redistribución de la grasa durante el envejecimiento [149], por lo que las 
personas mayores tienen un alto riesgo de desarrollar obesidad central y sarcopenia u 
obesidad sarcopénica. La OS se caracteriza por una importante reducción de la masa 
corporal magra asociada a la obesidad y relacionada con un aumento de la producción de 
adipocinas inflamatorias que pueden alterar la sensibilidad a la insulina, la masa muscular 
y la fuerza [150]. 
 
El síndrome metabólico es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular y la 
mortalidad, pero la evidencia es escasa en individuos de edad avanzada [151]. 
Examinaron la relación entre el síndrome metabólico y las tasas de mortalidad entre los 
individuos jóvenes y mayores de edad; concluyendo que el síndrome metabólico es un 
factor de riesgo de mortalidad en la mediana edad, pero no en las personas de edad 
avanzada. 
 
4. Estado nutricional: desnutrición en las personas 
mayores 
La pérdida de peso no intencionada o involuntaria y la desnutrición, en la población 
anciana, contribuyen a un decline progresivo en su salud lo cual va a afectar al estado 
funcional y cognitivo; asimismo va a incrementar la utilización de los servicios de salud, la 
institucionalización prematura y la mortalidad de estos pacientes.  [152]. 
 
Es preciso comprobar los cambios de peso en las personas mayores que acuden a 
consulta de Atención Primaria [42], puesto que dichos cambios en un periodo de tiempo 
concreto, sirven para evaluar su estado nutricional. Un estudio realizado en personas 
mayores de 65 años asoció una mortalidad significativamente más alta en los que 
perdieron peso, que los que presentaban peso estable [86]. 
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Tabla 9. Valoración del estado nutricional por la pérdida de peso en un período de tiempo 
 Porcentaje de pérdida de peso* 
Tiempo 
1 mes 3 meses 6 meses 
    
Pérdida significativa 5% 7,5% 10% 
Pérdida severa >5% > 7,5% >10% 
    
*Porcentaje de pérdida de peso= [peso habitual (kg)- peso actual (kg) / peso habitual (kg)] x 100 
 
En ocasiones no es posible conocer el peso habitual de la persona, siendo necesario 
recurrir a la comparación entre el peso actual y el peso ideal que le corresponde al sujeto 
por su edad y su sexo, acudiendo a las tablas actualizadas. 
 
El estudio “Survey in Europe on Nutrition and the Erdely: a Concerted Action” (Euronut-
SENECA) [153] realizado en personas mayores concluye que un aumento en la edad de 
4 años se asocia con la disminución de la ingesta energética con repercusión importante 
en la mayoría de los micronutrientes; por lo cual es muy importante el consumo alimentos 
con una elevada densidad de los mismos, para así cubrir sus necesidades y evitar que la 
vulnerabilidad aumente por una mala alimentación y por las secuelas que conlleva [154]. 
 
La prevalencia de la desnutrición en personas mayores de edad varía dependiendo de si 
se trata de personas sanas, hospitalizadas o institucionalizadas [155,156] y de la técnica 
utilizada para su diagnóstico [157,158]. Así la prevalencia de la desnutrición en el 
colectivo de ancianos institucionalizados es elevada, especialmente en los residentes 
más frágiles [159]. Por otra parte la prevalencia de bajo peso es más alta entre los 
adultos mayores que también son más vulnerables a la pérdida de peso no intencionada, 
ya sea ello como resultado de una enfermedad o debido al proceso de envejecimiento en 
sí mismo [119]. 
 
El estado nutricional de las personas se observa en la Tabla 10, definido por el IMC 
(peso/altura2), según distintas organizaciones.  
 
También el "Mini Nutricional Assessment" es un test que fue desarrollado para la 
evaluación del estado nutricional de la población anciana “frágil”. [160,161]. Es una 
herramienta de detección y evaluación que puede usarse para identificar a pacientes de 
edad avanzada con riesgo de desnutrición. Al reconocer a pacientes desnutridos o con 
riesgo de sufrir desnutrición, tanto en el hospital como en su entorno social, el MNA 
permite a los profesionales clínicos llevar a cabo una intervención temprana para 
proporcionar el apoyo nutricional adecuado, evitar un mayor deterioro y mejorar los 
resultados para el paciente. [162]. 
 Tabla 10. Valoración nutricional por IMC (kg/m
2
), según distintas organizaciones 
Valoración nutricional  OMS* SEEDO** SENECA*** SENPE/SEGG****                   
     
Desnutrición severa    <16 
Desnutrición moderada    16-16,9 
Desnutrición leve    17-18,4 
Peso insuficiente <18,5 <18,5 <20 18,5-21,9 
Normopeso 18,5-24,9 18,5-24,9 20-29,9 22-26,9 
Riesgo de sobrepeso  22-24,9   
Sobrepeso  25-29,9 25-26,9  27-29,9 
Sobrepeso grado II (preobesidad)  27-29,9   
Obesidad grado I 30-34,9 30-34,9 30-39,9 30-34,9 
Obesidad grado II 35-39,9 35-39,9  35-39,9 
Obesidad grado III (mórbida) ≥40 40-49,9 ≥40 40-49,9 
Obesidad grado IV (extrema)  ≥ 50  ≥ 50 
     
* Organización Mundial de la Salud (OMS) [163] 
** Sociedad Española del Estudio de la Obesidad (SEEDO) [25] 
*** Survey in Europe on Nutrition and the Erdely: a Concerted Action (SENECA) [89] 
**** Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) [164] 
**** Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) [164] 
El test MNA (Anexo III) presenta 18 ítems, que combina datos objetivos y subjetivos. 
Los datos objetivos evalúan: 
 
 Índices antropométricos (peso, talla, circunferencia del brazo, circunferencia de 
la pantorrilla, pérdida de peso)  
 
 Valoración geriátrica general (estilo de vida, medicamentos y movilidad) 
 
 Parámetros dietéticos 
 
La valoración subjetiva estima: 
 




 Y su estado nutricional 
 
El cuestionario permite obtener una puntación global de 0 a 30 puntos, presenta dos 
partes: en la primera si la puntuación es 11 o inferior se debe continuar con la evaluación 
para determinar la puntuación indicadora de desnutrición; si es de 12 puntos o mayor 
indica que el paciente no está en peligro de desnutrición, en este caso no sería necesario 
completar el resto del cuestionario [165].  
 
Los valores del MNA se emplean para definir las categorías (Tabla 11) del estado 
nutricional. 
Tabla 11. Estado nutricional según resultados del test MNA 
Estado nutricional 
 
Resultado del test MNA 
  
Malnutrición <17 
Riesgo de malnutrición 17-23,5 




Recientemente, se ha indicado una correlación entre la circunferencia de la pantorrilla y el 
estado nutricional de pacientes mayores de edad, indicando que esta determinación 
puede ser usada como una herramienta complementaria para monitorizar su estado de 
nutrición  [166]. 
 
Un análisis de correlación demostró asociación estadísticamente significativa, entre 
valores de malnutrición del MNA y valores por debajo de lo normal de los parámetros 
bioquímicos e inmunológicos. Los pacientes que presentan enfermedades crónicas, 
mayor deterioro físico y mental y menor autosuficiencia, están desnutridos o en alto 
riesgo de estarlo. La valoración nutricional debe realizarse como rutina al ingreso de las 
personas mayores de edad, en el hospital, para detectar y tratar precozmente cualquier 
signo de malnutrición [167]. La escala MNA presenta una baja sensibilidad en pacientes 
con deterioro cognitivo moderado y severo [168]. 
 
Aunque existen otros procedimientos que sirven también como índices del estado 
nutricional en edad geriatrica como son el "Nutrition Screening Initiative" (NSI), el 
"Malnutrition Universal Screening Tool" (MUST) o la "Valoración Subjetiva Global" (VSG). 
También ha sido propuesto para detectar el riesgo de disfunción muscular en ancianos 
institucionalizados el "Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico" (IRNG), y para detectar 
precozmente situaciones de riesgo nutricional estableciendo protocolos de actuación: el 
“DETERMINE” (del "Nacional Screening Initiative" americano). De todos ellos es el MNA 
 la herramienta recomendada por la Sociedad Europea de Nutrición Parenteral y Enteral 
(ESPEN). 
 
5. Instrumento de medida de las comorbilidades: 
Índice de Charlson e Índice de Charlson ajustado 
por edad 
Se entiende por cormobilidad cualquier entidad (enfermedad, condición de salud) 
adicional que ha existido o puede ocurrir durante el curso clínico de un paciente con una 
enfermedad. La comorbilidad es un problema frecuente en las personas mayores de 
edad,  que contribuye a la complejidad de este grupo poblacional y supone un factor de 
riesgo de acontecimientos adversos de salud (deterioro funcional, discapacidad, 
dependencia, institucionalización, hospitalización, mala calidad de vida y muerte). [169]. 
 
Actualmente, la mayor esperanza de vida de las personas está aumentando la edad 
media de los pacientes con enfermedad, también se incrementan los pacientes con 
comorbilidades graves que da lugar a un aumento de su morbilidad y mortalidad. No 
obstante, la edad  no puede predecir los problemas de salud de forma aislada, sino que 
hay que evaluar múltiples factores incluidos el estado funcional y la presencia de 
enfermedades comórbidas en estos pacientes. 
 
El Índice de comorbilidad de Charlson (ICCh) [170] se diseñó a finales de la década de 
los ochenta en un Hospital de Nueva York, a partir de los datos de mortalidad a un año y 
de los pacientes ingresados en un servicio de medicina interna, para clasificar  el 
pronóstico de comorbilidad en estudios longitudinales.  
 
El índice de Charlson se utiliza para predecir la probabilidad de mortalidad al año, en un 
paciente con trastornos comórbidos. Utiliza 19 categorías de comorbilidad (Tabla 12) para 
calcular la puntuación de un paciente; cuanto mayor es la puntuación mayor es la 
probabilidad de que el paciente no sobreviva al año. Es utilizado  en numerosos estudios 
para estratificar a los pacientes y de esta forma tener controlada la influencia de las 
condiciones de comorbilidad [171]. 
 
En el año 1994, se valida este índice con la edad (ICChe) [172]. El índice de comorbilidad 
de Charlson cero tiene el menor riesgo atribuible a la comorbilidad. Cada década de vida 
por encima de los 40 años de edad añade un punto al riesgo de comorbilidad, 
independientemente de la presencia de patologías; por consiguiente un paciente de 60 
años de edad y sin patologías, tendría una puntuación del índice de Charlson combinado 




Se recomienda el uso del ICChe con el objetivo de mejorar la selección de pacientes 
ancianos y frágiles para un tratamiento quirúrgico [173]. 
 
El modelo de comorbilidad de Charlson [169] diseñado originalmente para predecir 
mortalidad a un año, es uno de los índices de comorbilidad más empleado [174], 
habiendo sido adaptado para estudios de Atención Primaria [175]. 
 
Aunque recomendar un índice de comorbilidad, en particular, es complejo y depende de 
numerosas variables, la Cumulative Illness Rating Scale en su versión adaptada a 
ancianos podría ser la más recomendable; otros, como el Índice de Charlson, el Index of 















































































1. Realizar un estudio antropométrico de pacientes mayores de 64 años de edad 
que acuden a consulta de Atención Primaria; con especial hincapié en la 
prevalencia de la obesidad por el Índice de masa corporal (IMC) y la prevalencia 
de la obesidad central por la circunferencia de cintura (CC). 
 
2. Estudiar la prevalencia del síndrome metabólico (SM) en pacientes mayores de 
64 años de edad que acuden a consulta de Atención Primaria.  
 
3. Estudiar las variables que participan en el desarrollo del síndrome metabólico 
(SM) en pacientes mayores de 64 años de edad que acuden a consulta de 
Atención Primaria. 
 
4. Estudiar la presencia de la desnutrición mediante el test “Mini Nutritional 
Assessment” en pacientes mayores de 64 años de edad que acuden a consulta 
de Atención Primaria. 
 
5. Estudiar el índice de comorbilidad de Charlson (ICCh) así como el ajustado por 
la edad (ICChe) en pacientes mayores de 64 años de edad que acuden a 






































Área Sanitaria de A Coruña que  tiene una población de 809.461 personas (año 2010), 
participando 18 centros de salud y 30 profesionales de enfermería del Área Sanitaría de 
A Coruña. 
Figura 1. Área Sanitaria de A Coruña (2010) 
 
 
1.2. Período  
Febrero 2010 – Diciembre 2010 
  
 1.3. Tipo de estudio  
Estudio observacional de prevalencia.  
Los datos de los pacientes pertenecen al estudio de investigación: “Estado nutricional y 
de salud en mayores de 65 años no institucionalizados en el área sanitaria de A Coruña” 
(NUCOR); realizado por un equipo de profesionales sanitarios pertenecientes al Servicio 
Gallego de Salud, Gerencia de Atención Primaria de A Coruña, y la autora de la presente 
tesis, para la Xunta de Galicia. Aspectos éticos –legales: aprobación (2008/262). Dicho 
proyecto (PS08/36) fue financiado por la Consellería de Sanidade, Xunta de Galicia. 
(Anexo IV). 
 
1.4. Criterios de inclusión  
Pacientes mayores de 64 años de edad, no institucionalizados, que acuden a consulta 
médica a demanda a sus centros de salud en el área sanitaria de A Coruña, y que den su 
consentimiento informado a participar (Anexo I). Los pacientes debían de ser residentes 
en la misma área sanitaria que la correspondiente al centro en donde acudieron a 
consulta.  
 
1.5. Criterios de exclusión  
Pacientes institucionalizados o que estén o hayan estado ingresados en un centro 
hospitalario durante los últimos 6 meses. 
 
2. Procedimiento  
Se invitó a participar en el estudio a todos los profesionales de enfermería de los centros 
de salud de las áreas sanitarias de a Coruña (52 centros). Los que mostraron interés por 
participar fueron convocados a una reunión de presentación del proyecto de 
investigación, en donde se les expuso el procedimiento a seguir para recoger la 
información. 
 
Los profesionales que aceptaron participar, tuvieron que realizar el siguiente 
procedimiento: 
 
 Escoger horario y día de la semana para dedicarse al estudio del paciente. 
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 En ese horario y día, seleccionar todos los pacientes mayores de 64 años de 
edad, de la consulta a demanda del médico de familia, y solicitarles un acuerdo 
de participar en el estudio. 
 
 En la propia consulta de enfermería, tras recoger el consentimiento firmado del 
paciente, realizan las exploraciones y preguntas correspondientes. En el caso de 
que el paciente presente déficit cognitivo, se solicita ayuda al acompañante en la 
cumplimentación de los datos requeridos en el cuestionario, así como en la 
aceptación por escrito de participar en el estudio. 
Los cuestionarios incluían preguntas sobre aspectos antropométricos y 
sociodemográficos del paciente, así como de sus hábitos alimentarios. Por otro lado 
recogían información sobre el estado del paciente en relación a determinadas patologías, 
además de información de una analítica de sangre y orina realizada en el último año 
(Anexo II). 
 
3. Instrumentos de medida y variables 
3.1. Demografía   
Edad: Será a partir de los 65 años de edad y no se establece límite superior. 
Sexo: La participación será tanto de hombres como mujeres, ya que buscamos 
una muestra representativa de las personas mayores de 65 años de edad. 
 
3.2. Parámetros antropométricos 
Peso (Kg): en báscula de precisión sin zapatos y con ropa ligera. Estatura (cm): debe 
medirse de pie, sin zapatos con los talones juntos, y las costillas y el occipital tocando el 
plano horizontal, si el paciente no se pudiera mantener erguido se medirá la altura talón- 
rodilla entre el hueso lateral de la rodilla y el del tobillo, aplicando posteriormente fórmula 
para cálculo de estatura [11]. 
 
Circunferencia de cintura (cm): al final de una espiración no forzada se mide en el 
plano horizontal el perímetro de cintura, situado entre el punto medio entre la última 
costilla y el reborde superior de la cresta ilíaca [176]; los criterios que vamos a seguir 
para definir obesidad abdominal serán los propuestos por ATPIII (igual o mayor a 102cm 
para hombres e igual o mayor 88cm para mujeres); y por IDF (igual o mayor 94 cm para 
hombres e igual o mayor 80 cm para mujeres).  
 En este estudio los valores del perímetro de cintura los agrupamos en tres grupos de 
riesgo de obesidad abdominal para así poder compararlos con el índice de masa corporal 
que presentan nuestros pacientes: 
 
 Sin riesgo: Hombres menor 94 cm; mujeres menor 80 cm 
 
 Medio riesgo: Hombres entre 94 y 101 cm; mujeres entre 80 y 87 cm 
 
 Alto riesgo: Hombres ≥ 102 cm; mujeres ≥ 88 cm 
 
Circunferencia cadera (cm): se mide perímetro medio sobre los trocánteres mayores. 
 
Circunferencia muñeca (cm): se mide perímetro medio sobre la apófisis del estiloides. 
 
Circunferencia brazo (cm): se mide el perímetro medio entre la punta del proceso 
acromial de la escápula y el olécranon en el brazo no dominante. Según el test MNA 
valores inferiores a 21 cm son determinantes de desnutrición. 
 
Circunferencia de pierna (cm): se mide perímetro de la parte más ancha, entre el 
tobillo y la rodilla. Según el test MNA valores inferiores a 31 cm son determinantes de 
desnutrición. 
 
A partir de la información recogida en el cuestionario, se calcula: 
 
Índice de masa corporal (kg/m2): se obtiene del cociente de las variables peso (kg) y 
altura (metros) elevada esta última al cuadrado. En función del valor obtenido para el IMC 
se crean diversas categorías de estado nutricional según distintas organizaciones, 
véaseTabla 10. 
 
Índice cintura/cadera: es el cociente que resulta entre las mediciones en cm, del 
perímetro de la cintura y de la cadera. Según la Organización Mundial de la Salud, se 
consideró patológico cuando este fue igual o mayor a 1,0 en el varón e igual o mayor a 
0,9 en la mujer. En el estudio Survey in Europe on Nutrition and the Erdely: a 
Concerted Action (SENECA) se propone como riesgo valores igual o mayor a 1,0 en 
hombres, y de igual o mayor a 0,8 en mujeres [177,178]. 
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3.3. Patologías y Comorbilidad 
Las patologías recogidas en el cuestionario de este estudio son: Infarto de miocardio (no 
incluye cambios EKG sin antecedentes médicos). Enfermedad coronaria. Insuficiencia 
cardíaca congestiva. Enfermedad vascular periférica Enfermedad cerebro vascular. 
Hipertensión arterial. Alcoholismo. Enfermedad tromboembólica. Arritmia. Demencia. 
EPOC. Enfermedad del tejido conectivo. Ulcus péptido. Hepatopatía leve (hipertensión 
portal, incluye hepatitis crónica). Diabetes mellitus sin evidencia de afectación de órganos 
diana. Hemiplejia. Enfermedad renal moderada-suave. Diabetes con afectación de 
órganos diana (retinopatía, nefropatía, etc.). Tumor sin metástasis (no incluirlo si el 
paciente lleva más de cinco años desde el diagnostico). Leucemia (aguda o crónica). 
Linfoma. Enfermedad hepática moderada o severa. Tumor sólido con metástasis: (Anexo 
II). 
 
Utilizamos la escala de comorbilidades de Charlson (ICCh) adaptada a Atención Primaria 
[175] para puntuar las patologías que presentan las personas de este estudio. 
 
Así el ICCh valora 19 categorías de comorbilidad con un peso del 1 al 6 dependiendo de 
la patología que presente el paciente (véase Tabla 12). La puntuación total puede variar 
entre 0 y 37 puntos. El Índice de comorbilidad de Charlson se calcula estableciendo 4 
categorías  de comorbilidad [179]: 
 
 Menor riesgo atribuible a la comorbilidad (ICCh = 0 (control)). 
 
 Ausencia de comorbilidad ICCh ≤ 1  
 
 Comorbilidad baja ICCh = 2  
 
 Comorbilidad alta ICCh ≥ 3  
 
Del mismo modo, el índice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad (ICChe) se 
basa en los mismos procesos comórbidos valorados en el índice de Charlson, pero 
incluye un factor para la edad por década. Será de un punto a los 50 años; de dos puntos 
a los 60 años de edad; y así por cada década se irá añadiendo un punto al índice de 
comorbilidad Charlson [180]. En este estudio, como se trabaja con personas de más de 
64 años de edad, el ICChe parte de un valor de comorbilidad por edad de dos.  
 
En este caso las categorías del índice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad 
(ICChe) consideradas para este estudio, se valorarán de la siguiente manera:  
 
 Una puntuación con valor de 2 corresponde a los pacientes de edades 
comprendidas entre los 60 y los menores 70 años de edad sin comorbilidades.  
 
 Una puntuación de ICChe de 3 a 5 corresponde a un paciente de edad avanzada 
con pocas comorbilidades.  
  Y una puntuación ICChe mayor de 5 generalmente corresponde a un paciente 
de edad avanzada con comorbilidad.  
Tabla 12. Lista de comorbilidades de acuerdo con la puntuación establecida por Charlson 
Patologías Puntuación 
  
Infarto de miocardio 1 
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 
Enfermedad arterial periférica(isquemia de miembros inferiores) 1 
Enfermedad vascular cerebral 1 
Demencia 1 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica(EPOC) 1 
Enfermedad del tejido conectivo 1 
Úlcera gastroduodenal(ulcus péptico) 1 
Hepatopatía leve 1 
Diabetes mellitus  1 
Hemiplejía 2 
Insuficiencia renal moderada/grave 2 
Diabetes con lesión orgánica 2 
Tumor(en los últimos cinco años) 2 
Linfoma 2 
Leucemia 2 
Hepatopatía crónica moderada/grave 3 
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3.4. Parámetros analíticos  
Los valores que recogeremos de las analíticas de sangre y orina realizada en el último 
año, serán los siguientes: hemoglobina (g/dL), hematocrito (%), VCM (µm3), CMH (pg), 
VSG (mm); glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina (mg/dL), ácido úrico (mg/dL), 
triglicéridos (mg/dL), colesterol (mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), GOT (UI/L), GTP 
(UI/L), GGT (UI/L), albumina (mg/dL). Si consta en la bioquímica del paciente, se recogen 
los siguientes datos: hemoglobina glucosilada (Hb A1C) (%), Hierro (µg/dL), ferritina 
(ng/mL), vitamina B12 (pg/mL), y ácido fólico (B9) (ng/mL). 
 
3.5. Síndrome metabólico 
Tabla 13. Factores de riesgo y criterios de síndrome metabólico, seguidos en este estudio 







Obesidad central: (medida con la 
circunferencia de cintura ) 
≥  94 cm hombres 
≥  80cm mujeres 
≥102 cm hombres 
≥ 88cm  mujeres 
Triglicéridos plasmáticos o tratamiento 
específico para esta anormalidad lipídica 
≥ 150 mg / dl(1,7 mmol / L) 
Colesterol HDL o tratamiento específico 
para esta anormalidad lipídica 
<40 mg / dl (1,0 mmol / L) en hombres 
<50 mg / dl (1,3 mmol / L) en las mujeres 
Presión arterial o tratamiento de la 
hipertensión previamente diagnosticada 
PA sistólica ≥ 130 mm Hg o 
PA diastólica ≥ 85 mm Hg 
PA sistólica ≥ 135 mm Hg o 
PA diastólica ≥ 85 mm Hg 
Glucosa plasmática en ayunas o 
fármacos antidiabéticos 









Obesidad central: medida con la circunferencia 
de cintura, además de dos de los cuatro factores 
de riesgo 
Tres de los cinco factores de riesgo 
 3.6. Estado nutricional 
La valoración del estado nutricional de la población española mayor de 65 años, se ha 
basado en el cuestionario “Mini Nutritional Assessment”. Este ha sido diseñado por parte 
de profesionales salud para realizar una rápida y efectiva evaluación nutricional de la 
población geriátrica que vive integrada en la comunidad, residente en una institución 
geriátrica o que se encuentra ingresada en un hospital.  [160]. La valoración nutricional de 
personas mayores mediante el test MNA ha sido validada [181]. 
 
El cuestionario MNA consta de 18 items. (Anexo III). Cada pregunta ofrece diferentes 
respuestas posibles, asociada cada una de ellas a una valoración numérica determinada. 
La suma total de los puntos correspondientes a cada respuesta permite la valoración 
global del estado nutricional del anciano.  
 
La puntuación máxima es 30 que se corresponde con una situación nutricional óptima; el 
valor comprendido entre 23,5 y 17 sugiere una situación de riesgo de desnutrición; y una 
puntuación inferior a 17 es indicativo de desnutrición. Las variables que se estudian en el 
MNA se agrupan en cuatro apartados: 
 
 Parámetros e índices antropométricos: índice de masa corporal, pérdida de peso, 
perímetro braquial y perímetro de la pantorrilla. 
 
 Evaluación global: cuestiones referentes al estilo de vida, movilidad y medicación. 
 
 Cuestiones dietéticas: preguntas sobre el tipo de dieta y líquidos ingeridos, número 
de comidas y autonomía en la alimentación. 
 
 Valoración subjetiva: percepción personal de la persona encuestada sobre nutrición 
y salud. 
 
Ampliamos en este estudio el MNA preguntando a los pacientes si preparan ellos mismos 
la comida y con cuantas personas comen.  
 
En este estudio para evaluar la desnutrición seguiremos siguientes criterios: 
 
 A través de la lectura del índice de masa corporal, utilizaremos los valores según 
distintas organizaciones: valores menores de 18,5 kg/m2 (OMS y SEEDO); valores 
inferiores a 20 kg/m2 (del estudio SENECA); y valores menores de 22 kg/m2  (según 
SENPE/SEGG).Vease tabla 10  
 
  Por la lectura del cuestionario MNA:  desnutridos menor de 17 puntos; riesgo de 
desnutrición entre 17 y 23,5 puntos; y sin problemas  de nutrición  mayor de  23,5 
puntos. 
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3.7. Estado de salud del paciente según el personal de 
enfermería 
El personal de enfermería evalúa siguiendo criterios subjetivos, el estado de salud del 
paciente, del 1 al 10 (de menos a más). 
 
4. Justificación del tamaño muestral 
Se estudian n=793 pacientes que permiten estimar la prevalencia de obesidad y del 
síndrome metabólico con una precisión de ±3,2%, asumiendo una prevalencia de 
obesidad del 30% y con una seguridad del 95%. 
 
5. Análisis estadístico 
Se realiza un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. Las 
variables cuantitativas se expresan como media ± desviación típica (m±DT). Se describen 
los percentiles de las variables antropométricas. Las variables cualitativas se expresan 
como valor absoluto y porcentaje, junto a su intervalo de confianza al 95% (I.C. 95%).  
 
Se estudia la asociación entre variables cualitativas con el test chi-cuadrado. Se realiza la 
comparación de medias, tras comprobar la normalidad con el test de Kolmogorov-
Smirnov, con el test T de Student o U de Mann-Whitney, según proceda. La comparación 
de medias entre más de 2 grupos se realiza con el test ANOVA o Kruskall-Wallis, según 
proceda. 
 
Se estudia la asociación entre variables cuantitativas con el coeficiente de correlación de 
Pearson o Spearman, según proceda. 
 
Se realizan modelos de regresión logística multivariado para determinar qué variables se 
asocian con el síndrome metabólico (ATP / IDF). 
 
Se estudia la concordancia entre los diferentes criterios (ATPIII/ IDF) para diagnosticar el 
síndrome metabólico mediante el Índice Kappa. 
 
Todos los tests se realizarán con un planteamiento bilateral. Se considerarán 
significativos valores de p<0,05. Los datos de cada paciente se registrarán 
informáticamente y el análisis estadístico se realizará  con el programa SPSS 19.0 para 
Windows. 
 6. Aspectos ético-legales 
El estudio se realizó siguiendo las normas de buena práctica clínica de la declaración de 
Helsinki. 
 
Aceptación de participación en el estudio y firma de consentimiento informado por el 
paciente (Anexo I) 
 
Se garantizará la confidencialidad de la información recogida según la Ley Orgánica 
15/1999  de Protección de Datos de Carácter Personal. 
 
Se garantiza el cumplimiento del Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el 
uso y acceso a la historia clínica electrónica. 
 
7. Limitaciones del estudio  
7.1. Sesgos de selección 
Vienen determinados por los criterios de inclusión/exclusión y el ámbito de estudio. Se 
incluirán en el estudio a todos los pacientes que acuden al centro de salud y que son 
reclutados por el personal de enfermería que participa en el estudio. Los datos obtenidos 
se estudian que sean consistentes con la literatura revisada. 
 
7.2. Sesgos de información 
Para minimizar los sesgos de información se utilizarán en primer lugar scores y 
cuestionarios validados (score de Charlson, cuestionario MNA), también se seguirán 
criterios de sociedades científicas y se estudiará su concordancia. Además de la revisión 
de la historia clínica, se realizará una exploración física y entrevista con el paciente.  
 
7.3. Sesgos de confusión 
Para controlar este sesgo se realizará un análisis multivariante de regresión logística 




























1. Características generales de la muestra 
1.1. Descripción de la muestra 
La población a estudio está compuesta por 793 personas de las cuales 281 son hombres 
(35,4%) y 512 son mujeres (64,4%); de edades comprendidas entre los 65 y 97 años de 
edad, siendo la edad media de 75,2 años con desviación típica de 6,4 y con un 95% de 
intervalo de confianza (I.C.) (74,8-75,6). Ver Tabla 14. 
Tabla 14. Características sociodemográficas de los pacientes, con el 95% de intervalo de 
confianza   
Variables n % (95% I.C.) 
    
Sexo: 793   
 Hombre 281 35,4 (32,0-38,8) 
 Mujer 512 64,6 (61,2-68,0) 
Grupos de edad: 790   
 65-69 años 174 22,0 (19,1-25,0) 
 70-74 años 215 27,2 (24,0-30,4) 
 75-79 años 216 27,3 (24,2-30,5) 
 80-84 años 109 13,8 (11,3-16,3) 
 ≥84 años 76 9,6 (7,5-11,7) 
    
Variables (n) media± D.T Mediana (Rango) (95% I.C) 
    
Edad (790) 75,2±6,4 75 (65-97) (74,8-75,6) 
    
 
 
En este estudio existen un 29,2% más de mujeres que de hombres. 
 
El grupo de edad que presenta más personas que acuden a consulta médica se 
encuentra entre los 75 a los 79 años (27,3%), le sigue muy de cerca el grupo de 70 a los 
74 años (27,2%), posteriormente el grupo de 65 a 69 años (22,0%), observamos un 
descenso en el número de pacientes en el grupo de 80 a 83 años (13,8%); y el que 
muestra menos personas (9,6%) es el grupo de los más mayores (más de 84 años de 
edad).   
 La distribución de las personas mayores que acuden a consulta de Atención Primaria, por 
su edad, está representada en el Gráfico 7. Se observa que a partir de los 80 años de 
edad el descenso de personas que acuden a consulta, es considerable, en comparación 
con los que tienen menos edad. 
Gráfico 7. Distribución de la muestra a estudio por su edad 
 
 
1.2. Características antropométricas 
Las características antropométricas de la población estudio son las que se muestran en la 
Tabla 15.  
 
Se comprueba que la media de los valores antropométricos es elevada, correspondiendo 
en concreto el valor medio del índice de masa corporal (Media± D.T= 29,5±4,9) a una 
población muy cerca de la obesidad (IMC≥30kg/m2) se sitúa más concretamente en 




Tabla 15. Características antropométricas de los pacientes, con el 95% I.C. 
Antropometría n Media±D.T Med Mín Máx (95% I.C) 
       
Peso (Kg) 803 72,7±13,4 72 39 120 (71,8- 73,6) 
Estatura (cm) 793 157,0±8,4 157 123 184 (156,4-157,6) 
Circunferencia cintura (cm) 806 96,7±12,2 96 52 130 (95,9-97,5) 
Circunferencia cadera (cm) 806 106,9±9,8 106 78 146 (106,2-107,6) 
Circunferencia braquial (cm) 799 30,1±5,2 30 16,5 57 (29,7-30,5) 
Circunferencia muñeca (cm) 785 17,5±2,2 17 13 34 (17,3-17,7) 
Circunferencia pantorrilla (cm) 776 35,8±4,3 35 26 52 (35,5-35,1) 
IMC (Kg/m
2
) 793 29,5±4,9 29,2 17,8 60,6 (29,2-29,8) 
Índice cintura-cadera 807 0,90±0,08 0,90 0,58 1,26 (0,89-0,91) 
       
 
1.3. Procedimiento de obtención de la información sobre 
el estado de enfermedad, puntuación subjetiva dada por 
enfermería y tiempo de ingreso hospitalario de los 
pacientes. 
Tabla 16. Procedimiento de obtención de la información sobre el estado de enfermedad del 
paciente 
Variables n % 
   
Historia clínica informatizada 537 68,23 
Historia clínica en formato papel 243 30,88 
Por su médico 7 0,89 
   
 
 
El personal de enfermería evalúa siguiendo criterios subjetivos el estado de salud del 
paciente, del 1 al 10 (de menos a más), véase Tabla 17.   
 Tabla 17. Puntuación subjetiva dada por enfermería sobre el estado de salud del paciente 
Puntuación dada al estado del paciente n % 
    
 2 5 0,63 
 3 3 0,38 
 4 22 2,75 
 5 76 9,51 
 6 128 16,02 
 7 197 24,66 
 8 195 24,41 
 9 122 15,27 
 10 51 6,38 
    
 
Tabla 18. Características referidas al tiempo de ingreso hospitalario de los pacientes en los 
últimos seis meses 
Variables  n % 
   
Ingresados 71 8,8 
Días de ingreso categorizado:   
 Algún día 71 8,77 
 Menos de una semana 25 3,1 
 De 7 a 13 días 21 2,6 
 Más de 2 semanas 25 3,1 
   
Variables  (n) Media± D.T Mediana (Rango) 
   
Días de ingreso (71) 13,24±16,228 9 (1-90) 
   
Resultados 
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1.4. Valores de comorbilidad según Charlson y Charlson 
ajustados por edad, y patologías que presentan los 
pacientes 
En la Tabla 19 se recogen los valores de comorbilidad según Charlson y Charlson 
ajustados por edad, del total de nuestra muestra. En esta población los valores medios de 
comorbilidad son bajos. 
Tabla 19. Resultados de ICCh y de ICChe de los pacientes 
Variables  n Media± D.T Me(rango) 
    
Índice de comorbilidad de Charlson 810 1,3±1,5 1(0-11) 
Índice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad 790 4,3±1,7 4(2-14) 
    
 
 
En la Tabla 20 se puede observar el número de personas (con su porcentaje) del total de 
pacientes que presentan una determinada patología; en el Gráfico 8 aparecen ordenadas 
dichas patologías de mayor a menor frecuencia de aparición. 
 
Como es de esperar la hipertensión arterial es la patología que con mayor frecuencia se 
presenta en estos pacientes, aparece en el 67,04% del total de la población; le sigue la 
diabetes mellitus sin afectación de órganos diana con un porcentaje del 18,27%; a 
continuación la enfermedad vascular periférica con un 17,53%; muy cerca de ésta se 
encuentra la enfermedad coronaria con un 15,8%; la enfermedad del tejido conjuntivo con 
un 12,35%; la arritmia con un 10,99%; y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 











 Tabla 20. Patologías que presenta el grupo de estudio, con el 95% I.C. 
Patologias n % (95% I.C) 
    
Infarto de miocardio 35 4,32 (2,9-5,8) 
Enfermedad coronaria 128 15,80 (13,2-18,4) 
Insuficiencia cardiaca congestiva 48 5,93 (4,2-7,6) 
Enfermedad vascular periférica 142 17,53 (14,9-20,1) 
Enfermedad cerebro vascular 38 4,69 (3,2-6,2) 
Hipertensión arterial 543 67,04 (63,7-70,3) 
Alcoholismo 6 0,74 (0,1-1,4) 
Enfermedad tromboembólica 44 5,43 (3,8-7,1) 
Arritmia 89 10,99 (8,8-13,2) 
Demencia 17 2,10 (1,1-3,1) 
EPOC 83 10,25 (8,1-12.4) 
Enfermedad del tejido conectivo 100 12,35 (10,1-14,7) 
Ulcus péptico 45 5,56 (3,9-7,2) 
Hepatopatía leve 30 3,70 (2,3-5,1) 
Diabetes mellitus sin evidencia de afectación de 
órganos diana 
148 18,27 (15,5-21,0) 
Hemiplejía 7 0,86 (0,17-1,56) 
Enfermedad renal leve 53 6,54 (4,78-8,30) 
Diabetes con afectación de órganos diana 33 4,07 (2,7-5,5) 
Tumor sin metástasis 55 6,79 (5,0-8,6) 
Leucemia 0 0,00 - 
Linfoma 1 0,12 (0,003-0,69) 
Enfermedad hepática moderada o severa 13 1,60 (0,68-2,53) 
Tumor sólido con metástasis 3 0,37 (0,08-1,08) 






Gráfico 8. Patologías que presentan el total de la población, expresadas en porcentaje de frecuencia y ordenadas de mayor a menor 
aparición 
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 1.5. Valores de las analíticas de los pacientes 
Tabla 21. Datos recogidos en las analíticas, con el 95% I.C. 
Variables n Media± D.T Me (Rango) (95% I.C.) 
     
Hemoglobina(g/dL) 641 13,7±1,8 13,6(9-31) (13,6-13,8) 
Hematocrito(%) 636 40,3±3,7 40,3(28,6-52,4) (40,0-40,6) 
VCM (µm
3
) 633 86,6±9,5 87,5(10-104,4) (85,9-87,3) 
CMH (pg) 600 29,6±2,2 29,6(19,6-37,7) (29,4-29,8) 
VSG (mm/h) 97 26,5±14,5 25(2-78) (23,6-29,4) 
Glucosa (mg/dL) 647 107,3±28,3 100(50-273) (105,1-109,5) 
Urea (mg/dL) 624 47,5±15,9 45(3,4-157) (46,3-48,8) 
Creatinina (mg/dL) 632 1,0±0,3 1(0,1-3,6) (1,0-1,0) 
Ácido úrico (mg/dL) 546 5,7±1,6 5,6(0,8-11,7) (5,6-5,8) 
Triglicéridos (mg/dL) 508 120,4±70,6 104(33-800 ) (114,2-126,6) 
Colesterol total  (mg/dL) 597 202,7±38,2 204(101-349) (199,6-205,8) 
HDL (mg/dL) 453 59,6±16,3 57(27-175) (58,1-61,1) 
LDL (mg/dL) 447 130,7±30,3 132(25-234) (127,9-133,5) 
GOT  (UI/L) 460 25,1±21,3 22(9-295) (23,1-27,0) 
GPT  (UI/L) 516 24,8±20,3 21(6-225) (23,0-26,6) 
GGT (UI/L) 373 34,1±46,4 19(1-468) (29,4-38,8) 
Albumina (mg/dL) 37 8,8±15,1 4,3(1-62,8) (3,8-13,8) 
Hemoglobina glucosilada (%) 143 7,0±1,2 6,7(5,1-12,2) (6,8-7,2) 
Hierro (µg/dL) 38 70,7±39,3 68,5(1-184) (57.8-83.6) 
Ferritina (ng/mL) 37 79,8±71,0 62(6-302) (56.1-103.5) 
Vitamina B12 (pg/mL) 29 486,5±394,6 390(47-2000) (336,4-636,6) 
Ácido fólico (ng/mL) 29 9,0±8,1 6,7(1-39,7) (5,9-12,0) 
     
  
 
1.6. Casos que cumplen síndrome metabólico según criterios de ATPIII e IDF 





Criterios de síndrome metabólico n % (95% I.C) 
 
n % (95% I.C)  
         
Circunferencia cintura* 518 65,6 (62,2- 69,0)  691 87,5 (85,1-89,9)  
Presión arterial** 542 67,0 (63,7-70,3)  542 67,0 (63,7-70,3)  
Glucemia ≥110 mg/dl o DM2*** previo 263 39,1 (35,3-42,9)  _ _ _  
Glucemia ≥ 100 mg/dl o DM2*** previo 364 54,3 (50,5-58,2)  364 54,3 (50,5-58,2)  
HDLc**** 76 16,8 (13,2-20,3)  76 16,8 (13,2-20,3)  
Triglicéridos ≥ 150 mg/dl 106 20,9 (17,2-24,5)  106 20,9 (17,2-24,5)  
         
Diagnosticados síndrome metabólico n % (95% I.C)  n % (95% I.C) Kappa (p) 
         
Criterio ATPIII (100 mg/dl) 233 28,8 (24,7-32,8)  574 71,0 (67,8-74,1) K=0,276 (p<0,001) 
Criterio ATPIII (110 mg/dl) 200 24,7 (21,7-27,8)  574 71,0 (67,8-74,1) K=0,229 (p<0,001) 
         
 
*  ≥102cm (hombres) o  ≥88cm (mujeres (ATP), ≥94cm (hombres) o ≥80cm (mujeres) (IDF). 
** ≥ 130/85 mm de Hg o tratamiento previo 
*** Diabetes Mellitus 2 
**** < 40 mg/dl (hombres) y <50 mg/dl (mujeres) colesterol lipoproteína de alta densidad (HDLc)
 Se objetiva una concordancia mala estadísticamente significativa (k=0,276 y k=0,229; 
p<0,001) entre los criterios de ATPIII e IDF, para el diagnostico del síndrome metabólico. 
Observándose que un 59,5% y 65,5% (ATPIII: glucemia 100 y 110 mg/dL) de los 
pacientes diagnosticados por IDF no lo están mediante ATPIII; mientras que sólo el 0,9% 
de los pacientes diagnosticados por ATPIII no lo están según IDF. 
El valor del perímetro de cintura considerado de riesgo para ATPIII es más elevado que el 
que sigue IDF; por lo que existen menos pacientes con circunferencia de riesgo por 
ATPIII. Así con CC de ATPIII tenemos 518 pacientes, que representan el 65,6% del total 
de la población, frente a 691 personas con CC de IDF que constituyen el 87,5% de todos 
los pacientes del estudio.  
El valor de glucemia es menos escrupuloso cuando utilizamos en ATPIII valores de riesgo 
de SM de 110mg/dL o superiores, que cuando se utiliza valores más bajos: 100 mg/dL. 
Por lo que como era de esperar, existen menos pacientes que lo cumplen en el primer 
caso: 263 personas (39,1%), que utilizando el segundo valor diagnóstico de glucemia: 
364 personas (54,3%). 
 
1.7. Resultados del test Mini Nutritional Assessment 
ampliado 
En la Tabla 23 se muestran los resultados del test MNA ampliado con su intervalo de 
confianza y analizados individualmente para cada una de las respuestas. Recordamos 
que en dicho test: 
 
 Los valores de IMC iguales o superiores a 23kg/m2, la circunferencia de brazo 
mayor de 22 cm y de pierna igual o superior a 31cm son valores consecuentes 
para una población en buen estado nutricional.  
 
 La pérdida reciente de peso predispone a la desnutrición. 
 
 Consumir más de tres medicamentos al día se relacciona con el aumento de 
probabilidades de desnutrición. 
 
 Una enfermedad aguda o bien un estrés psicológico en los últimos tres meses, 
predispone al individuo a la desnutrición. 
 
 La presencia de úlceras, o bien, de lesiones cutáneas son indicativas de posible 
desnutrición.  
 
 El buen estado nutricional ocurre cuando se realizan tres o más comidas 
completas; y cuando se ingieren más de cinco vasos de líquido al día.  
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Tabla 23. Respuestas del grupo de estudio al cuestionario del Mini Nutritional Assessment 
ampliado, con el 95% I.C. 
 
  
 n % (95%I.C.) 
    




)    
<19 5 0,6 (0,2-1,5) 
19 a <21 8 1,0 (0,3-1,8) 
21 a <23 43 5,4 (3,8-7,1) 
≥23 736 92,9 (91,1-94,8) 
    
    
Circunferencia braquial (CB) (cm)    
<21 12 1,5 (0,6-2,4) 
21-22 14 1,8 (0,8-2,7) 
>22 773 96,7 (95,5-98,0) 
    
    
Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)    
<31 62 8,0 (6,0-10,0) 
≥31 714 92,0 (89,9-93,9) 
    
    
Pérdida reciente de peso (< de 3 meses)    
Pérdida de peso > 3kg 38 4,7 (3,2-6,3) 
No lo sabe 42 5,2 (3,6-6,8) 
Pérdida de peso entre 1 y 3 kg 102 12,7 (10,3-15,1) 
No ha habido pérdida de peso 621 77,3 (74,8-80,3) 
    
    
El paciente vive en su domicilio 729 92,5 (90,6-94,4) 
    
    
Toma más de 3 medicamentos día 465 57,6 (54,1-61,1) 
    
    
Enfermedad aguda o estrés psicológico en los últimos tres 
meses 
136 17,4 (14,7-20,1) 
    
   
 n % (95%I.C.) 
    
Movilidad    
Cama sillón 2 0,3 (0,0-0,9) 
Autonomía en el interior 13 1,6 (0,7-2,6) 
Sale del domicilio 789 98,1 (97,1-99,1) 
    
    
Problemas neuropsicológicos    
Demencia o depresión grave 27 3,4 (2,1-4,7) 
Demencia o depresión moderada 25 3,2 (1,9-4,4) 
Sin problemas psicológicos 739 93,4 (91,6-95,2) 
    
    
Ulceras o lesiones cutáneas 63 7,9 (5,9-9,8) 
    
    
Comidas completas que consume al día    
Una 76 9,4 (7,3-11,5) 
Dos 136 16,8 (14,2-19,5) 
Tres 596 73,8 (70,7-76,9) 
    
    
El paciente consume:    
Productos lácteos 1 vez al día 758 93,7 (92,0-95,4) 
Huevos o legumbres 1º 2 veces por semana 729 91,0 (89,0-93,1) 
Carne, pescado o aves diariamente 711 90,5 (88,3-92,6) 
Tomas frutas o verduras al menos 2 al día 668 82,9 (80,1-85,4) 
    
    
Comió menos en los últimos 3 meses    
Anorexia grave 13 1,6 (0,7-2,6) 
Anorexia moderada 95 11,8 (9,5-14,1) 
Sin anorexia 694 86,5 (84,1-89,0) 




 n % (95%I.C.) 
    
¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día?    
Menos de 3 vasos 
105 13,0 (10,6-15,4) 
de 3 a 5 vasos 
381 47,3 (43,8-50,8) 
Más de 5 vasos 
320 39,7 (36,2-43,1) 
    
    
El paciente para alimentarse    
Necesita ayuda 11 1,4 (0,5-2,2) 
Se alimenta con dificultad 11 1,4 (0,5-2,2) 
Se alimenta sin dificultad 781 97,3 (96,1-98,5) 
    
    
¿Cómo valora el propio paciente su estado nutricional?    
Malnutrición grave 1 0,1 (0,0-0,7) 
Malnutrición moderada 26 3,4 (1,9-4,5) 
Sin problemas de malnutrición 736 96,5 (89,3-93,3) 
    
    
En comparación con las personas de su edad ¿cómo 
considera el paciente su estado de salud?  
   
Peor 74 9,2 (7,1-11,2) 
Igual 275 34,1 (30,7-37,4) 
Mejor 412 51,1 (47,5-54,6) 
No lo sabe 46 5,7 (4,0-7,4) 
    
    
Prepara el paciente su comida 538 67,17 (63,9-70,5) 
    
    
Número de personas con las que come    
Ninguna 115 14,58 (12,0-17,0) 
Una 272 34,4 (31,0-37,8) 
Dos 22 28,0 (24,8-31,2) 
Tres o más 182 23,0 (20,0-26,0) 
    
 1.8. Casos de pacientes desnutridos, en riesgo de 
desnutrición y bien nutridos, según distintos criterios 
Tabla 24. Resultado total del test MNA categorizado, con el 95% I.C. 
MNA total categorizado n % (95%I.C.) 
    
Desnutrición 0 0,0 ------ 
Riesgo de desnutrición 93 14,5 (11,7-17,3) 
Bien nutrido 549 85,5 (82,7-88,3) 
    
Tabla 25. IMC categorizado según la OMS, con el 95% I.C. 
IMC(Kg/m
2
) n % (95%I.C.) 
    
Bajo peso(<18,5) 4 0,5 (0,1-1,3) 
Peso normal(18,5-24,9) 133 17,1 (14,4-19,8) 
Sobrepeso(25-29,9) 324 41,7 (38,2-45,2) 
Obesidad(≥30) 316 40,7 (37,2-44,2) 
    
Tabla 26. Casos que cumplen desnutrición en función de diversos criterios 
 
*Criterio  de desnutrición de la  OMS y de la Sociedad Española del Estudio de la Obesidad: (SEEDO). 
** Criterio de desnutrición según SENECA. 
***Criterio de desnutrición según test del MNA. 
 
Se comprueba que los porcentajes de desnutrición, independiente de los criterios 
escogidos, son en general muy bajos. 
Criterio desnutridos  n % (95%I.C.) 
    
Peso insuficiente <18,5 kg/m
2 
 * 4 0,5 (0,1-1,3) 
Desnutridos <20kg/m
2
 ** 8 1,0 (0,3-1,8) 
Desnutrición (MNA)*** 0 - - 
    
Resultados 
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2. Resultados por sexos 
2.1. Antropometría de la muestra por sexos 
Todos los valores medios antropométricos que resultan significativos (Tabla 27 en 
negrita) al leerlos por sexo, son superiores en los hombres con respecto a los que 
presentan las mujeres. Los parámetros antropométricos que no resultan significativos en 
función del sexo son: el perímetro de cadera, el perímetro braquial y el índice de masa 
corporal. 
 
Los valores medios de perímetros de cintura de los hombres así como el de las mujeres, 
son indicativos de obesidad abdominal. Esta afirmación es válida tanto si se sigue el 
criterio de perímetro de cintura según ATPIII, como el de IDF. 
 
Los valores medios de la circunferencia de pantorrilla por sexo son significativos, y señala 
cifras sobre todo en el caso de los hombres (36,5±4,2cm) aunque también en las mujeres 
(35,4±4,4cm) lejos de la desnutrición (<31cm) según criterios del MNA. 
 
Los valores medios del IMC no son significativos al leerlos por sexo (p=0.313). 
Encontrándose valores medios de sobrepeso grado II. Si se encuentra significancia, 
cuando el IMC se categoriza independientemente del criterio escogido (Tabla 28). 
Tabla 27. Distribución de la antropometría según sexo 
Variables antropométricas 
Hombre  Mujer 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
Peso(kg) 279 79,5±11,7  508 69±12,8 <0,001 
Estatura(cm) 277 164,9±6,1  501 152,7±6,1 <0,001 
Circunferencia cintura(cm) 280 103,4±10,2  510 93±11,7 <0,001 
Perímetro de cadera(cm) 280 106,4±8,1  510 107,2±10,4 0,522 
Circunferencia braquial(cm) 276 30,4±5,7  507 30,0±5,0 0,399 
Circunferencia muñeca(cm) 274 18,3±1,9  495 17,0±2,3 <0,001 
Circunferencia pantorrilla(cm) 272 36,5±4,2  489 35,4±4,4 <0,001 
IMC (Kg/m
2
) 276 29,2±3,9  501 29,5±5,1 0.313 
Índice cintura-cadera 280 0,97±0,07  510 0,87±0,06 <0,001 
       
 Los valores medios del índice de cintura/cadera que obtenemos por sexo, son indicativos 
de riesgo tanto en los hombres (1,0±0,07) como en el caso de las mujeres (0,9±0,06); ya 
que se considera obesidad (criterio SENECA) valores superiores a 1,0 en hombres y a 
0,8 en mujeres. 




2.2. IMC categorizado según diversos criterios, y por 
sexo 
El IMC categorizado según la OMS es significativo (p<0,021) por sexo. Encontrando 
mayor porcentaje de hombres desnutridos y en sobrepeso, así como de mujeres en 
normopeso y  en obesidad. 
 
La SEEDO (Tabla 28) propone mayor subdivisión en la categorización del IMC que la 
OMS, y sus valores siguen siendo significativos al estudiarlos por sexo. Los hombres 
presentan el mayor porcentaje de individuos en el IMC de sobrepeso grado II (34,4%), le 
sigue muy próximo el de obesidad (30,0%); en las mujeres al contrario el mayor 
porcentaje se encuentran en obesidad grado I (27,9%) y le sigue sobrepeso grado II 
(25,0%). Comprobando para el sobrepeso grado II y la obesidad tipo I, que los 




Tabla 28. IMC categorizado según criterio de la SEEDO, por sexo 
SEEDO 
Hombre  Mujer  
n %  n % p 
      
0,003 
Peso insuficiente <18,5 3 1,1  1 0,2 
Peso normal 18,5-24,9 37 13,4  96 19,2 
Sobrepeso grado I 25-26,9 35 12,7  69 13,8 
Sobrepeso grado II 27-29,9 95 34,4  125 25,0 
Obesidad tipo I 30-34,9 83 30,1  140 27,9 
Obesidad tipo II 35-39,9 22 8,0  50 10,0 
Obesidad tipo III 40-49,9 1 0,4  19 3,8 
Obesidad tipo IV(extrema)≥ 50 0 0,0  1 0,2 
       
 
 
Encontramos menor porcentaje de hombres que de mujeres con IMC en valores de peso 
normal y en sobrepeso grado I (de 18,5 a < 27 kg/m2), así como con IMC en valores de 
obesidad tipo II (≥ 35 kg/m2); y mayor porcentaje de hombres que de mujeres con IMC en 
valores de sobrepeso grado II y obesidad tipo I (de 27 a 35 kg/m2). 
 
Si comparamos entre sexos, se observa mayor porcentaje de hombres que de mujeres 
con peso insuficiente (1,1%vs.0,2%), con sobrepeso grado II (34,4%vs.25,0%) y obesidad 
tipo I (30,1%vs.27,9%); asi mismo se observa que las obesidades del tipo II en adelante 
pertenecen, con porcentajes más elevados, a las mujeres. 
 
3.2.1  Relación entre la circunferencia de cintura y el índice de 
masa corporal 
 
Al relacionar los resultados del IMC continuo con los valores de la circunferencia de 
cintura categorizada en tres grupos (sin riesgo, medio riesgo, alto riesgo) que presentan 
nuestros pacientes, observamos que a medida que aumenta la circunferencia de cintura, 
tanto en los hombres como en las mujeres, aumenta su IMC de manera significativa 
(p=0,006) (Gráfico 10) 
 
También observamos (Tabla 29) que una CC de no riesgo para ambos sexos, se 
relaciona con un valor medio de IMC de normalidad (23,7±2,6); para una CC de riesgo 
medio le pertenece un valor medio de IMC de sobrepeso grado I (26,6±2,8); y a una CC 
de riesgo le corresponde un valor medio de IMC de obesidad (31,4±4,2). 
 Gráfico 10. Representación de la circunferencia de cintura categorizada, en relación al IMC 




En la Tabla 29 se observa el IMC (media±DT) por sexo y en función de la circunferencia 
de cintura que presentan los pacientes. Los hombres en relación con las mujeres tienen 
mayor porcentaje de individuos con menor circunferencia de cintura, ajustada al sexo, 
(valores no de riesgo según criterio de IDF=hombre<94cm vs mujer<80cm); en cambio 
mayor porcentaje en el intervalo de medio riesgo (CC de cifras comprendidas entre, los 
inicios CC de riesgo según criterios IDF, tanto para el hombre como para la mujer, pero 
inferiores a los valores de riesgo según ATPIII); encontrando en el tercer criterio de CC 
(alto riesgo), menor porcentaje de hombres con respecto a la cantidad de mujeres que lo 
presentan.  
 
En la Tabla 30 se muestra el número de pacientes que presentan la circunferencia de 
cintura en relación a su índice de masa corporal categorizado según la SEEDO. 
Observamos que el mayor número de personas (64, 67,4%) de la primera columna 
(valores no de riesgo de CC), se encuentran en normopeso; de la segunda columna 
(intervalo de medio riesgo de CC) el mayor número de personas (65, 38,2%) se 
encuentra en sobrepeso grado II; y en el tercer grupo (alto riesgo) el mayor número de 











Tabla 29. Relación entre la circunferencia de cintura y el Índice de masa corporal continuo y por sexos 
 




Circunferencia de cintura : 
H= de ≥94cm a <102cm 
M= de ≥80cm a <88 cm 
 






Hombre  Mujer  Hombre  Mujer  Hombre  Mujer   
n %  n %  n %  n %  n %  n %   
                   
46 16,4  53 10,4  70 25,0  103 20,2  164 58,6  354 69,4   
                   
media±DT  media±DT  media±DT  p 
                   
23,7±2,6  26,6±2,8  31,4±4,2  0,006 













Circunferencia de cintura : 
H= de ≥94cm a <102cm 
M= de ≥80cm a <88 cm 
 






) CRITERIO SEEDO n %  n %  n %  p 
Bajo peso (<18,5) 3 3,2  1 0,6  0 0,0  
<0,001 
Peso normal (18,5-25) 64 67,4  45 26,5  24 4,7  
Sobrepeso grado I (25-26,9) 21 22,1  44 25,9  39 7,6  
Sobrepeso grado II (27-29,9) 6 6,3  65 38,2  149 29,2  
Obesidad tipo I (30-34,9) 1 1,1  15 8,8  206 40,3  
Obesidad tipo II (35-39,9) 0 0,0  0 0,0  72 14,1  
Obesidad tipo III (40-49,9) 0 0,0  0 0,0  20 3,9  
Obesidad tipo IV extrema (≥50) 0 0,0  0 0,0  1 0,2  
           
Resultados 
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2.3. Distribución de los pacientes por sexo, en dos y 
cinco grupos de edad 
Tabla 31. Distribución de los pacientes en dos grupos de edad y por sexo 
Por grupos dos grupos de edad 
Hombre  Mujer  
n %  n % p 




De 65 a 74 años 143 52,0 
 
243 48,2 
De >74 132 48,0 
 
261 51,8 




Tabla 32. Distribución de los pacientes en cinco grupos de edad y por sexo 
Por grupos de edad cada 5 años 
Hombre  Mujer  
n %  n % p 
   
 
  




De 70 a 74 años 84 30,5 
 
130 25,8 
De 75 a 79 años 73 26,5 
 
140 27,8 
De 80 a 84 años 33 12,0 
 
73 14,5 
+ 84 años 26 9,5 
 
48 9,5 




2.4. Tiempo de ingreso hospitalario de los pacientes, por 
sexo 
Los hombres en mayor porcentaje que las mujeres y de forma significativa, han pasado 
mayor tiempo ingresados en hospital. 
  
 Tabla 33. Tiempo de ingreso hospitalario de los pacientes, por sexo 
Variables 
Hombre  Mujer  
n media±DT  n media±DT p 
   
 
   
Días de ingreso 36 16,7±20,6 
 
34 9,7±9,0 0,231 
       Variables n %  n % p 
       
Días de ingreso categorizados       
 
Ningún día 245 87,2  478 93,4 
0,015 
 
<una semana 13 4,6  12 2,3 
 
De 7 a 13 días 8 2,8  12 2,3 
 
>de 2 semanas 15 5,3  10 2,0 
 
      
  
2.5. Valores de comorbilidad según Charlson y Charlson 
ajustados por edad, y patologías que presentan los 
pacientes, por sexo 
Se observa que los hombres presentan un valor superior a las mujeres en la media del 
índice de comorbilidad de Charlson tanto si está ajustado por la edad como si no. En la 
Gráfico 11 se representa el índice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad y sexo 
con el 95% del I.C. 
Tabla 34. Valores de comorbilidad según Charlson y Charlson ajustados por edad, y por 
sexo 
Variables 
Hombre  Mujer  
n media±DT  n media±DT p 
   
 
  
 Índice de comorbilidad de Charlson 281 1,6±1,8  512 1,1±1,3 <0,001 
Índice de comorbilidad de Charlson 
ajustado por edad 
275 4,6 ±2,0  504 4,2 ±1,5 0,005 











En la Tabla 35 se recogen las patologías que presentan los pacientes de este estudio, 
según el sexo, pero unicamente los valores que resultaron significativos.  
 
Existe mayor porcentaje de hombres que de mujeres que sufren Infarto de miocardio, 
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia, EPOC, hepatopatía 
leve, hemiplejía, tumor sin metástasis, enfermedad hepática moderada o severa. Al 
contrario menor porcentaje de hombres que de mujeres padecen enfermedad vascular 















 Tabla 35. Patologías sufridas por sexo con su significancia, OR y el 95% I.C. 
Patologías por sexo 
Hombre  Mujer 
p OR 
 (H vs. M) 
95% I.C. 
(OR) 
n %  n % 
   
 
     
Infarto de miocardio  23 8,2 
 
11 2,1 <0,001 3,8 1,9-7,7 
Enfermedad coronaria  67 23,8 
 
60 11,7 <0,001 2,0 1,5-2,8 
Insuficiencia cardiaca congestiva  26 9,3 
 
22 4,3 0,005 2,2 1,2-3,7 
Enfermedad vascular periférica  35 12,5 
 
105 20,5 0,004 0,6 0,4-0,9 
Hipertensión arterial  175 62,3 
 
359 70,1 0,024 0,9 0,8-1,0 
Alcoholismo  5 1,8 
 
1 0,2 0,014 9,1 1,1-77,6 
Arritmia  40 14,2 
 
49 9,6 0,047 1,5 1,0-2,2 
EPOC  48 17,1 
 
31 6,1 <0,001 2,8 1,8-4,3 
Hepatopatia leve  16 5,7 
 
14 2,7 0,037 2,1 1,0-4,2 
Hemiplejía  5 1,8 
 
2 0,4 0,046 4,6 0,9-23,3 
Tumor sin metástasis  31 11,0  24 4,7 0,001 2,4 1,4-3,9 
Enfermedad hepática moderada o severa 8 2,8 
 
5 1,0 0,047 2,9 1,0-8,8 
         
 
2.6. Valores de las analíticas de los pacientes, por sexo 
En la Tabla 36 mostramos los valores medios de las analíticas de nuestros pacientes por 
sexos, pero unicamente los que resultaron significativos.  
 
Las mujeres de este estudio presentan valores medios superiores a los hombres en VSG, 





Tabla 36. Valores medios de las analíticas según sexo del paciente y significancia 
Variables 
Hombre  Mujer  
n media±DT  n media±DT 
p 
   
 
   
Hemoglobina (g/dL)  232 14,4±2,0 
 
398 13,3±1,6 <0,001 
Hematocrito (%)  232 42,1±1,0 
 
393 39,3±3,0 <0,001 
VCM (µm
3
)  230 88,0±9,9 
 
392 85,8±9,2 <0,001 
CMH (pg)  218 30,2±2,2 
 
371 29,3±2,1 <0,001 
VSG (mm/h)   35 21,9±13,0 
 
61 28,9±14,7 0,023 
Creatinina (mg/dL)  230 1,1±0,3 
 
392 0,9±0,2 <0,001 
Ácido úrico (mg/dL)  190 6,5±1,7 
 
348 6,2±1,4 <0,001 
Colesterol total (mg/dL)  214 190,8±39,2 
 
376 209,3±36,2 <0,001 
HDL (mg/dL)  153 53,7±16,2 
 
294 62,6±15,5 <0,001 
LDL (mg/dL)  150 124,3±32,7 
 
291 133,9±28,8 0,002 
GPT  (UI/L)  194 26,3±17,6 
 
316 23,7±21,0 <0,001 
GGT (UI/L)  137 45,2±59,2 
 
231 27,6±35,8 <0,001 
   
 
   
 
2.7. Síndrome metabólico según criterios ATPIII e IDF, 
por sexo 
Los síndromes metabólicos, según criterios de ATPIII e IDF, y por sexo, no presentan 
diferencias significativas. Ver Tabla 37. 
 
Sin embargo al analizar según sexo (H vs M) los criterios de manera individual que 
conforman el SM, pudimos apreciar mayor prevalencia de hombres que de mujeres con 
glucemias elevadas (tanto según glucemia de 110 mg/dL, como según glucemia de 
100mg/dL); sin embargo encontramos, menor porcentaje de hombres que de mujeres con 
hipertensión y con circunferencia de cintura de riesgo metabólico (tanto por ATPIII como 






 Tabla 37. Distribución del síndrome metabólico según criterios ATPIII e IDF por sexo, 
significancia y OR 
Síndrome metabólico  
Hombre  Mujer 
p 
OR (95%I.C.) 
n %  n % 
   
 
    
ATPIII 67 23,8 
 
133 26,0 0,508 1,12(0,8-1,6) 
IDF 196 69,8  378 73,8 0,219 1,22(0,9-1,7) 
        
 
Tabla 38. Variables del SM por sexo y significancia 
Variables de síndrome metabólico 
Hombre  Mujer  
n %  n % p 
   
 
  
 Hipertensión** 175 62,3  359 70,1 0,024 
HDLc 19 12,4  57 19,4 0,063 
Trigliceridos 42 23,7  64 19.8 0,298 
Glucemia 110mg/dL* 111 45,3  149 35,8 0,016 
Glucemia 100 mg/dL* 146 58,8  215 51,9 0,049 
Circunferencia cintura ATPIII** 164 58,6  354 69,4 0,002 
Circunferencia cintura IDF** 234 83,6  457 89,6 0,014 




* Criterios del SM que presentan los hombres con mayor prevalencia que las mujeres. 





2.8. Resultados del test Mini Nutritional Assessment 
ampliado, por sexo 
Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado, por sexo. Los valores que no 
han resultado significativos por sexo, no se muestran. Hay únicamente 5 preguntas que 
sus resultados presenta diferencias al leerlo por sexo. Ver Tabla 39 
Tabla 39. Cuestionario ampliado del MNA según sexo y su significancia 
 
Hombre  Mujer 
p 
n %  n % 
       
Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)       
<31 14 5,1  46 9,4 
0,037 
≥31 258 94,9  443 90,6 
       
       
El paciente consume  productos lácteos 1 vez al día 253 90,0  489 95,7 0,002 
       
       
Tomas frutas o verduras al menos 2 al día 223 79,4  434 85,3 0,034 
       
       
En comparación con las personas de su edad 
¿como considera el paciente su estado de salud? 
      
peor 12 4,3  61 12,0 
0,001 
no sabe 21 7,5  23 4,5 
igual 108 38,6  161 31,6 
mejor 139 49,6  265 52 
       
       
¿Prepara usted mismo la comida? 74 26,6  455 89,9 <0,001 
       
 
  
 Gráfico 12. Número de personas con las que come habitualmente según su significancia 
por sexo y con el 95%I.C. 
 
 
2.9. Resultado del test MNA categorizado, por sexo 
No existen diferencias significativas en función de sexo (p=0,406) para los resultados del 
test MNA categorizado en: desnutrición, riesgo de desnutrición y bien nutridos. 
 
3. Resultados por dos grupos de edad: de 65 a 
menores de 75 y de 75 años en adelante 
3.1. Antropometría de la muestra total, por dos grupos de 
edad 
Los valores antropométricos al repartir la muestra total por esos dos grupos de edad, y 
que resultan significativos, se recojen en la tabla 40. Únicamente el valor de la 





Tabla 40. Distribución de la antropometría según dos grupos de edad y significancia 
Variables antropométricas 
De 65 a <75 años  ≥75 años  
n media±DT  n media±DT p 
       
Peso(kg) 387 75,0±13,5  396 70,1±12,6 <0,001 
Estatura(cm) 386 158,3±8,4  387 155,8±8,2 <0,001 
Circunferencia braquial(cm) 384 30,1±4,1  395 30,1±6,1 0,015 
Circunferencia pantorrilla(cm) 372 36,4±4,3  385 35,2±4,2 <0,001 
IMC (kg/m
2
) 386 29,9±4,8  386 28,9±4,4 0,003 
 
      
 
3.2. IMC categorizado según diversos criterios, por dos 
grupos de edad 
El IMC categorizado según la OMS y SEEDO, no presenta valores significativos 
repartiendo la muestra total entre estos dos grupos de edad. 
 
3.3. Valores de comorbilidad según Charlson y Charlson 
ajustado por edad, y patologías que presentan los 
pacientes por dos grupos de edad 
Las personas mayores presentan mayor número de comorbilidades (Tabla 41). 
Tabla 41. Valores de comorbilidad según Charlson y Charlson ajustados por edad, por dos 
grupos de edad 
Variables 
De 65 a <75 años  ≥75 años  
n media±DT  n media±DT p 
   
 
  
 Índice de comorbilidad de Charlson 389 1,1±1,4  400 1,5±1,6 0,002 
Índice de comorbilidad de Charlson 
ajustado por edad 
389 3,7±1,5  400 5,0±1,7 <0,001 
   
 
  
   




Las patologías que resultan significativas por dos grupos de edad son: la enfermedad 
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia, EPOC, enfermedad renal leve; 
encontrando en todas ellas mayor porcentaje de personas con patologías en el grupo de 
los mayores de edad, que en el de los más jóvenes. 
Tabla 42. Patologías que se presentan por dos grupos de edad con su significancia, OR y 
95%I.C. 
Patologías 
De 65 a 
<75 años 
 ≥75 años 
p 
OR 
(De 65 <75 
vs. 
≥75 años ) 
95% I.C 
(OR) 
n %  n % 
   
 
     
Enfermedad coronaria 49 12,6  78 19,5 0,008 0,6 0,5-0,9 
Insuficiencia cardiaca congestiva 12 3,1  36 9,0 0,001 0,3 0,2-0,6 
Arritmia 29 7,5  58 14,5 0,002 0,5 0,3-0,8 
EPOC 26 6,7  54 13,5 0,002 0,5 0,3-0,8 
Enfermedad renal leve 13 3,3  40 10,0 <0,001 0,3 0,2-0,6 
         
Resultados 
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3.4. Valores medios de las analíticas de los pacientes, 
por dos grupos de edad 
Tabla 43. Valores medios de las analíticas según dos grupos de edad y significancia 
 
 
Observamos que al aumentar la edad decrecen los valores hemoglobina, hematocrito, 
colesterol total, HDL, GPT; en cambio, aumentan los valores de VSG, urea, creatinina, 
ácido fólico. El ác. Fólico (vitamina B9) probablemente aparece aumentado, porque en 
personas de más edad se les suele administrar esta vitamina, para evitar carencias 
nutricionales por asimilación. 
 
3.5. Síndrome metabólico según criterios ATPIII e IDF, 
por dos grupos de edad  
No encontramos valores significativos de presencia de SM (ATPIII ni IDF) al dividir la 
muestra en estos dos grupos de edad. 
 
Al analizar lo que pasa con los componentes del SM (ATPIII) al dividir la muestra en dos 
grupos de edad, encontramos que el único valor que resulta significativo es el HDL; 
existiendo mayor porcentaje de personas que lo cumplen en el grupo de más edad. 
  
Variables 
De 65 a <75 años  ≥75 años  
n media±DT  n media±DT p 
Hemoglobina (g/dL) 310 13,9±1,8  314 13,5±1,9 0,003 
Hematocrito (%) 307 40,7±3,7  312 40,0±3,7 0,015 
VSG (mm/h) 48 23,3±12,2  46 30,37±16 0,018 
Urea (mg/dL) 300 44,3±13,9  308 50,8±17,4 <0,001 
Creatinina (mg/dL) 307 1,0±0,2  308 1,0±0,3 0,027 
Colesterol total  (mg/dL) 288 207,0±38,8  293 198,6±37,8 0,008 
HDL (mg/dL) 223 60,8±16,0  219 58,0±16,6 0,023 
GPT  (UI/L) 249 24,9±14,1  253 24,4±24,3 0,002 
Ácido fólico (ng/mL) 12 5,8±2,9  16 11,5±10,0 0,043 
 Tabla 44. Variables del SM según ATPIII, por dos grupos de edad y significancia 
SM ATPIII 
De 65 a <75 años  ≥75 años  
n %  n % p 
       
HDL<40 hombres; <50 mujeres 27 12,1  48 21,9 0,006 
       
 
En cambio, analizando lo que pasa dividiendo la muestra en dos grupos de edad con los 
componentes del SM IDF, los valores que resultan significativos son: circunferencia de 
cintura en la que existe menor porcentaje de personas en el grupo de más edad; y la 
glucemia en la que ocurre lo contrario. 
Tabla 45. Variables del SM según IDF, por dos grupos de edad y significancia 
 SM IDF 
De 65 a <75 años  ≥75 años  
n %  n % p 
       
Circunferencia de cintura 345 89,6  332 84,9 0,050 
Glucemia 100 27 12,1  48 21,9 0,006 
       
 
3.6. Resultados del test MNA ampliado, por dos grupos 
de edad 
Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado por dos grupos de edad, los 




Tabla 46. Cuestionario del Mini Nutritional Assessment (MNA) ampliado, por dos grupos de 
edad (de 65 a < de 75 años y de 75 en adelante) 
 
 
De 65 a <75 años  ≥75 años 
p 
n %  n % 




Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)      
<31 19 5,1  43 11,2 
≥31 353 94,9  342 88,8 
      
 
 
      
El paciente vive en su domicilio 359 95,7  350 89,3 0,001 
 
 
      
 
 
      
Toma más de 3 medicamentos día 210 54,1  245 61,4 0,039 
       
 
 
      
Movilidad       
Cama sillón 0 0,0  2 0,5 
0,002 Autonomía en el interior 0 0,0  11 2,8 
Sale del domicilio 388 100  382 96,7 
       
       
Ulceras o lesiones cutáneas 18 4,7  44 11,1 0,001 
       




Comió menos en los últimos 3 meses      
Anorexia grave 4 1,0  9 2,3 
Anorexia moderada 33 8,6  55 13,9 
Sin anorexia 348 90,4  333 83,9 






      
¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día?       
< de 3 vasos 38 9,8  64 16,1  
de 3 a 5 vasos 178 45,9  198 49,7 0,003 
> de 5 vasos 172 44,3  136 34,2  





De 65 a <75 años  ≥75 años 
p 
n %  n % 




El paciente para alimentarse      
Necesita ayuda 5 1,3  5 1,3 
Se alimenta con dificultad 1 0,3  9 2,3 
Se alimenta sin dificultad 380 98,4  383 96,4 
      
 
 
Gráfico 14.  Número de personas con las que come habitualmente, por dos grupos de edad 









3.7. Resultado del MNA total categorizado, por dos 
grupos de edad 
Los resultados del MNA total categorizado según dos grupos de edad en nuestro estudio, 
no resultan significativos. 
 
4. Resultados por cinco grupos de edad (cada 
cinco años) 
4.1. Antropometría, por cinco grupos de edad 
Tabla 47. Antropometría por cada cinco grupos de edad con su significancia 
Variables 
65-69 años 70-74 años 75-79 años 80-84 años ≥85 años 
p 
media±D.T media±D.T media±D.T media±D.T media±D.T 
       
Peso 76,2±14,1 74,0±12,9 71,9±12,1 69,9±13,1 65,2±12,1 <0,001 
Estatura 158,6±8,0 158,1±8,7 156,3±7,8 155,5±9,0 154,6±8,2 <0,001 
Circunferencia cadera 107,8±9,8 106,6±9,3 107,4±9,2 106,3±10,4 103,9±9,6 0,031 
Circunferencia braquial 30,6±4,5 29,7±3,8 30,8±6,0 30,0±6,3 28,4±6,0 <0,001 
Circunferencia muñeca 17,7±4,3 17,4±2,1 17,4±2,1 17,5±2,6 16,9±1,9 0,043 
Circunferencia 
pantorrilla 
36,2±4,2 36,5±4,4 35,8±4,5 35,0±3,9 33,7±3,3 <0,001 
IMC 30,2±5,2 29,6±4,4 29,4±4,3 28,9±4,6 27,2±4,1 <0,001 
       
 
 
Representamos en el Gráfico 15 los parámetros antropométricos que resultaron 
significativos al dividir la muestra en 5 grupos de edad. 
  
 Gráfico 15. Valores de los parámetros antropométricos por cada cinco grupos de edad con 
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4.2. Valores del Índice de Comorbilidad de Charlson e 
Índice de Comorbilidad de Charlson ajustado por edad y 
patologías, por cinco grupos de edad 
Encontramos en el grupo de 75 a 79 años de edad el valor del índice de comorbilidad de 
Charlson más elevado. No se aprecia lo mismo en cambio, cuando el índice lo ajustamos 
por edad (ICChe). 
Tabla 48. Indice de Comorbilidad de Charlson e Índice de Comorbilidad de Charlson 
ajustado por edad, por cada cinco grupos de edad 
Variables  
65-69 años 70-74 años 75-79 años 80-84 años ≥85 años 
p 
media±D.T media±D.T media±D.T media±D.T media±D.T 
       
Índice de comorbilidad 
de Charlson 
1,05±1,3 1,14±1,4 1,50±1,8 1,33±1,4 1,44±1,6 0,037 
Índice de comorbilidad 
de Charlson ajustado por 
edad 
3,05±1,3 4,14±1,4 4,50±1,8 5,33±1,4 5,69±1,7 <0,001 
       
 
  
 Tabla 49. Patologías por cada cinco grupos de edad con su significancia 
Variables 
65-69 70-74 75-79 80-84 ≥85 
p 
n % n % n % n % n % 
            
Enfermedad coronaria 21 12,1 28 13,0 43 19,9 16 14,8 19 25,0 0,033 
Insuficiencia cardiaca 
congestiva 
2 1,1 10 4,7 20 9,3 11 10.2 5 6,6 0,004 
Enfermedad 
tromboembólica 
5 2,9 10 4,7 9 4,2 9 8,3 10 13,2 0,008 
Arritmia 7 4,0 22 10,2 27 12,5 17 15,7 14 18,4 0,003 
EPOC 11 6,3 15 7,0 30 13,9 14 13,0 10 13,2 0,037 
Enfermedad renal leve 2 1,1 11 5,1 22 10,2 10 9,3 8 10,5 0,002 
            
 
 




Gráfico 16. Porcentaje de personas por cada cinco grupos de edad, con su significancia 


























































































































Enfermedad renal leve 
p=0,002  
 4.3. Valores medios de las analíticas, por cinco grupos de 
edad 
Gráfico 17. Representación de los valores medios significativos de las analíticas por 

























4.4. Síndrome metabólico según criterios ATPIII e IDF, 
por cinco grupos de edad 
El mayor porcentaje de pacientes con SM IDF se encuentra en el grupo de edad de 75 a 
79 años de edad. Y a partir de ese grupo descienden las personas con SM, a medida que 
aumenta la edad (p=0,032). Lo mismo ocurre con los diagnosticados según criterio ATPIII 
pero en éste caso los valores no resultan significativos. (Tabla 50, Gráfico 22) 
Tabla 50. Casos de SM según criterios ATPIII e IDF, por cinco grupos de edad 
Variables  
65-69 años 70-74 años 75-79 años 80-84 años ≥85 años 
p 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
       
SM ATPIII 43(21,9) 53 (27,0) 66 (33,7) 23 (11,7) 11(5,6) 0,064 
SM IDF 129(23,0) 154(27,4) 164(29,2) 65(11,6) 50 (8,9) 0,032 
       
 
  
 4.5. Resultados del test MNA ampliado, por cinco grupos 
de edad 
Al estudiar las respuestas del cuestionario por cinco grupos de edad comprobamos que 
aparecen un mayor número de items significativos que al dividir la muestra a estudio en 
dos grupos de edad. De nuevo solo ofreceremos los resultamos de las preguntas que 
hayan resultado con valores significativos (p< 0,005). 
 
A medida que los pacientes tienen más edad aparecen con más frecuencia valores de 
IMC en riesgo de desnutrición. Ver Tabla 51. 
Tabla 51. Respuestas del test MNA, por cada cinco grupos de edad con su significancia 
 
65-69 años 70-74 años 75-79 años 80-84años ≥85 años 
p 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
       
Índice de masa corporal 
(IMC =peso/talla2)(kg/m2) 
      
<19 1(0,6) 1(0,5) 1(0,5) 1(1,5) 1(1,4) 
0,001 
19 a <21 1(0,6) 4(1,9) 0(0,0) 3(3,0) 0(0,0) 
21 a <23 7(4,1) 6(2,8) 11(5,2) 6(6,0) 13(17,6) 
≥23 163(94,8) 203(94,9) 200(94,3) 90(90,0) 60(81,1) 
       
       
Circunferencia braquial  
(CB) (cm) 
      
<21 2(1,2) 3(1,4) 2(0,9) 1(0,9) 4(5,4) 
0,001 21-22 3(1,7) 2(0,9) 2(0,9) 1(0,9) 6(8,1) 
>22 167(97,1) 207(97,6) 211(98,1) 104(98,1) 64(86,5) 
       
       
Circunferencia pantorrilla 
(CP) (cm) 
      
<31 12(7,3) 7(3,4) 19(9,1) 12(11,5) 12(16,4) 
0,005 
>31 152(92,7) 201(96,6) 189(90,9) 92(88,5) 61(83,6) 
       
       
El paciente vive en su 
domicilio 
164(97,0) 195(94,7) 191(91,0) 96(90,6) 63(82,9) 0, 001 
       
       
Toma más de 3 
medicamentos día 
83(48,0) 127(59,1) 126(58,6) 67(62,0) 52(68,4) 0,023 




65-69 años 70-74 años 75-79 años 80-84años ≥85 años 
p 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
       
Movilidad       
Cama sillón 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,9) 1(1,3)  
Autonomía en el interior 0(0,0) 0(0,0) 4(1,9) 1(0,9) 6(8.0) <0,001 
Sale del domicilio 174(100) 214(100) 209(98,1) 105(98,1) 68(90,7)  
       
       
Úlceras o lesiones cutáneas 9(5,2) 9(4,2) 14(6,6) 18(16,8) 12(15,8) <0,001 
       
       
Consume: huevos o 
legumbres 1º 2 veces por 
semana 
164(96,5) 191(89,3) 192(90,6) 100(92,6) 64(84,2) 0,019 
       
       
Comió menos en los últimos 
3 meses 
      
Anorexia grave 1(0,6) 3(1,4) 4(1,9) 1(0,9) 40(5,3) 
0,027 Anorexia moderada 13(7,6) 20(9,3) 34(16,0) 10(9,3) 11(14,5) 
Sin anorexia 157(91,8) 191(89,3) 175(82,2) 97(89,8) 61(80,3) 
       
       
¿Cuántos vasos de agua u 
otros líquidos toma al día? 
      
< de 3 vasos 15(8,6) 23(10,7) 38(17,7) 16(14,8) 10(13,3)  
de 3 a 5 vasos 74(42,5) 104(48,6) 106(49,3) 61(56,5) 31(41,3) 0,007 
> de 5 vasos 85(48,9) 87(40,7) 71(33,0) 31(28,7) 34(45,3)  
       
       
En comparación con las 
personas de su edad ¿cómo 
considera el paciente su 
estado de salud? 
      
Peor 18(10,3) 18(8,4) 23(10,7) 7(6,5) 3(3,9)  
No sabe 6(3,4) 11(5,1) 13(6,1) 9(8,3) 5(6,6) 0,001 
Igual 62(35,6) 80(37,4) 80(37,4) 30(27,8) 18(23,7)  
Mejor 88(50,6) 105(49,1) 98(45,8) 62(57,4) 50(65,8)  
       
 
  
 4.6. Resultado del test MNA total categorizado, por cinco 
grupos de edad 
No aparecen resultados significativos en los resultados del cuestionario del MNA total, 
cuando dividimos la muestra entre cinco grupos de edad. Sin embargo, sí observamos 
que aumenta el número de preguntas con respuestas significativas, al dividir la muestra 
total entre esos cinco grupos de edad.  
 
4.7. Percentiles de la antropometría, por cinco grupos de 
edad y sexo 
Los valores del percentil 50 se resaltan en negrita, en todas las tablas. 
4.7.1. Percentiles del peso (kg), por cada cinco grupos de edad y sexo 
Se evidencia un descenso en el peso por grupos de edad (cada 5 años) en ambos sexos; 
comprobándose que ello no se cumple en los hombres de 80 a 84 y en las mujeres de 75 
a 79 años de edad. Como es de esperar los hombres presentan pesos más elevados que 
las mujeres. Destacando que el menor valor de pesos medios, en el grupo de más de 84 
años de los hombres (74,8 Kg) es superior al valor más elevado en el grupo de 65 a 69 
años de las mujeres (72,9 Kg). 
 
Tabla 52. Percentiles del peso (kg), por cada cinco grupos de edad y sexo 
TOTAL   Percentiles peso (Kg) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 173 76,2±14,1 55,70 58,40 66,00 75,00 86,00 91,00 96,00 103,30 
De 70 a 74 años 214 74,0±12,9 53,90 57,00 65,15 73,00 82,00 88,40 90,00 99,00 
De 75 a 79 años 216 71,9±12,1 53,69 56,70 63,25 71,00 79,00 85,50 87,00 93,15 
De 80 a 84 años 106 69,9±13,1 49,60 52,80 61,00 69,00 80,00 84,70 87,10 93,40 





HOMBRES   Percentiles peso (Kg) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 59 82,6±11,2 67,00 69,00 75,00 85,00 91,00 95,00 97,00 102,00 
De 70 a 74 años 83 81,6±11,9 63,20 66,70 72,50 80,00 89,00 96,00 99,30 104,20 
De 75 a 79 años 73 76,8±11,4 57,88 60,98 69,00 76,00 85,50 87,00 91,40 96,30 
De 80 a 84 años 32 77,2±11,5 57,13 61,30 69,00 77,50 87,00 88,00 90,10 97,57 
> 84 años 26 74,8±10,9 57,70 59,70 67,38 74,00 80,25 86,86 93,90 97,43 
MUJERES    
De 65 a 69 años 112 72,9±14,5 52,65 57,06 63,00 70,00 81,00 90,00 94,45 104,35 
De 70 a 74 años 130 69,2±11,2 52,55 55,00 60,75 69,00 77,00 80,17 85,00 90,00 
De 75 a 79 años 140 69,3±11,6 52,03 54,00 61,00 69,00 76,38 80,00 84,90 90,91 
De 80 a 84 años 73 66,7±12,7 46,80 51,00 57,50 65,50 75,95 80,08 83,60 91,50 




4.7.2. Percentiles de la estatura (cm), por cada cinco grupos de edad y sexo 
Tabla 53. Percentiles de la estatura (cm), por cada cinco grupos de edad y sexo 
TOTAL   Percentiles de la estatura (cm) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 172 158,6±8,0 146,0 148,3 152,0 158,0 165,0 168,0 169,7 172,0 
De 70 a 74 años 214 158,1±8,7 146,0 148,0 152,0 158,0 164,0 169,0 170,0 173,0 
De 75 a 79 años 212 156,2±7,8 145,0 147,0 150,0 156,0 162,0 164,0 166,0 170,0 
De 80 a 84 años 102 155,5±9,0 142,2 144,3 149,0 154,5 162,0 167,0 168,0 170,0 
> 84 años 74 154,6±8,2 141,8 144,0 147,8 154,0 161,3 164,8 166,0 168,3 
 
  
 HOMBRES   Percentiles de la estatura (cm) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 58 166,6±5,2 158,0 160,0 163,0 167,0 170,0 172,0 174,1 176,1 
De 70 a 74 años 83 165,9±5,8 156,2 158,0 161,0 166,0 170,0 172,0 173,0 174,0 
De 75 a 79 años 73 163,2±6,3 153,7 156,0 160,0 162,0 166,0 169,9 172,0 174,9 
De 80 a 84 años 31 165,3±6,5 150,8 154,8 162,0 167,0 169,0 170,4 173,6 176,2 
> 84 años 26 165,3±6,5 151,1 154,4 156,8 162,0 165,5 170,4 169,9 172,0 
MUJERES    
De 65 a 69 años 112 154,5± 145,0 147,0 151,0 155,0 158,0 160,0 161,0 165,0 
De 70 a 74 años 130 153,2±6,3 144,6 146,1 149,0 153,0 157,3 160,0 160,9 162,5 
De 75 a 79 años 136 69,3±11,6 143,9 145,0 149,0 152,0 157,0 159,0 160,0 162,2 
De 80 a 84 años 70 151,1±6,2 142,0 143,0 146,0 151,0 156,0 158,5 160,0 162,5 
> 84 años 46 150,6±6,6 140,4 142,7 145,0 150,0 154,0 159,8 160,3 164,0 
 
4.7.3. Percentiles del índice de masa corporal (kg/m2), por cada cinco grupos 
de edad y sexo 
El percentil 50 del IMC nos indica, tanto en los hombres como en las mujeres, valores de 
sobrepeso grado II (27 a <30 kg/m2), únicamente en el grupo de mujeres mayores de 85 
encontramos valores de sobrepeso grado I (25 a <27kg/m2).  
 
Podemos observar que el percentil 50 a lo largo de los cinco grupos de edad incluye 
índices de masa corporal de sobrepeso (de 25 a <30 kg/m2); el percentil 85 de obesidad 




Tabla 54. Percentiles del Índice de masa corporal (kg/m
2
), por cada cinco grupos de edad y 
sexo 
TOTAL   Percentiles (IMC) (kg/m
2
) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 172 30,2±5,2 22,93 24,03 26,93 29,46 32,89 35,15 36,65 40,77 
De 70 a 74 años 214 29,6±4,4 22,80 24,10 26,38 29,48 32,43 34,48 35,35 37,24 
De 75 a 79 años 212 29,4±4,3 22,82 23,62 26,41 29,38 32,34 33,71 35,30 36,26 
De 80 a 84 años 101 28,9±4,6 21,34 23,01 25,87 28,83 31,51 33,71 34,97 38,79 
> 84 años 74 27,2±4,1 21,42 21,93 24,19 26,52 29,86 31,39 32,99 35,18 
HOMBRES    
De 65 a 69 años 58 29,7±3,9 22,95 24,15 27,21 29,61 32,05 34,28 34,86 36,53 
De 70 a 74 años 83 29,6±3,8 23,54 24,99 27,25 29,32 32,10 34,21 35,25 36,23 
De 75 a 79 años 73 28,8±4,0 22,68 23,44 26,18 28,71 31,32 32,77 34,22 36,80 
De 80 a 84 años 30 28,3±3,6 20,09 23,62 26,62 28,33 31,54 31,96 31,97 33,80 
> 84 años 26 28,6±4,4 22,06 23,25 26,01 27,89 30,87 34,74 36,40 37,94 
MUJERES    
De 65 a 69 años 112 30,5±5,8 22,87 23,97 26,59 29,38 33,74 36,36 39,46 41,98 
De 70 a 74 años 130 29,6±4,8 22,39 23,88 25,74 29,50 32,81 33,00 35,88 37,96 
De 75 a 79 años 136 29,7±4,5 22,84 24,00 26,78 29,40 32,47 34,50 35,60 36,40 
De 80 a 84 años 70 29,3±5,0 21,05 22,38 25,60 29,01 31,88 33,0 36,60 39,47 
> 84 años 46 26,2±3,8 21,25 21,65 22,91 25,69 29,41 30,7 31,59 33,09 
 
4.7.4. Percentiles de la circunferencia de cintura (cm), por cada cinco grupos 
de edad y sexo 
En los hombres y en las mujeres, los valores del  perímetro de cintura de riesgo de 
obesidad abdominal, según el criterio de síndrome metabólico ATPIII son: ≥102cm vs. 
≥88cm y según el criterio de síndrome metabólico IDF son: ≥94cm vs. ≥80cm. Por lo que 
se comprueba, tanto para hombres como para mujeres, que la circunferencia de cintura 
en su percentil 50 (p50)  presenta valores de riesgo según los dos criterios y para todas 
las edades, excepto en las mujeres mayores de 84 años que deja de ser de riesgo para el 
criterio ATPIII, aunque sigue siéndolo para IDF. 
 Tabla 55. Percentiles de la circunferencia de cintura (cm), por cada cinco grupos de edad y 
sexo 
TOTAL   Percentiles (CC) (cm) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 174 97,9±12,5 77,50 81,50 89,88 98,00 106,00 111,00 115,00 117,25 
De 70 a 74 años 214 96,6±11,6 76,50 81,00 89,00 97,00 105,00 108,75 111,00 116,00 
De 75 a 79 años 216 156,3±7,8 79,85 83,00 90,00 96,00 106,00 111,00 113,00 117,15 
De 80 a 84 años 108 95,0±13,2 72,23 76,00 86,00 95,00 104,75 109,00 111,10 116,55 
> 84 años 75  93,7±11,8 75,80 79,60 85,00 93,00 101,00 107,0 113,00 115,20 
HOMBRES    
De 65 a 69 años 59 104,9±10,5 90,00 92,00 100,00 104,00 111,00 117,0 117,00 122,00 
De 70 a 74 años 83 103,5±9,4 87,40 92,40 97,00 102,00 110,00 115.0 116,00 119,80 
De 75 a 79 años 73 102,7±11,0 83,10 88,40 94,50 103,00 112,00 114,9 117,60 120,00 
De 80 a 84 años 33 102,6±9,8 83,50 88,40 96,00 102,00 110,50 113,8 116,00 118,20 
> 84 años 26 102,2± 83,05 88,50 94,00 105,00 109,25 113,96 115,90 119,95 
MUJERES    
De 65 a 69 años 113 94,3±12,2 76,00 81,00 85,50 94,00 102,00 106,90 111,00 115,30 
De 70 a 74 años 130 92,3±10,7 72,78 79,00 84,75 92,00 100,00 105,00 107,00 109,00 
De 75 a 79 años 140 94,3±11,1 76,00 81,00 87,25 93,00 101,00 107,0 110,90 112,95 
De 80 a 84 años 73 91,5±13,2 72,00 73,00 84,00 92,00 99,50 107,0 108,00 116,60 





4.7.5. Percentiles de la circunferencia de cadera (cm), por cada cinco grupos 
de edad y sexo 
Tabla 56. Percentiles de la circunferencia de cadera (cm), por cada cinco grupos de edad y 
sexo 
TOTAL   Percentiles circunferencia de cadera (cm) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 174 107,8±9,8 95,00 97,00 101,00 106,00 113,00 116,75 123,50 129,25 
De 70 a 74 años 214 106,6±9,3 91,75 95,50 100,00 106,00 112,00 116,75 119,00 122,00 
De 75 a 79 años 216 107,4±9,2 94,00 97,00 101,00 107,00 113,75 117,0 120,00 124,00 
De 80 a 84 años 108 106,3±10,4 90,90 93,00 100,00 104,00 112,75 118,6 122,20 126,55 
> 84 años 75 103,9±9,6 90,40 94,00 97,00 104,00 109,00 111,6 114,80 120,60 
HOMBRES    
De 65 a 69 años 59 106,7±7,4 95,00 98,00 102,00 106,00 110,00 114,00 118,00 121,00 
De 70 a 74 años 83 106,2±7,9 94,20 97,40 102,00 105,00 112,00 114,00 118,00 120,60 
De 75 a 79 años 73 105,9±8,6 91,40 95,00 100,00 106,00 111,00 114.00 117,20 123,00 
De 80 a 84 años 33 106,5±8,5 92,80 96,20 100,00 104,00 112,50 116,90 120,80 122,60 
> 84 años 26 102,2±9,6 92,40 96,40 100,75 105,50 108,50 110,80 120,90 128,85 
MUJERES    
De 65 a 69 años 113 108,5±10,9 94,40 96,00 100,00 107,00 114,00 119,90 127,60 130,90 
De 70 a 74 años 130 106,8±10,2 90,55 93,10 99,75 107,00 112,25 118,00 120,00 124,90 
De 75 a 79 años 140 108,2±9,5 95,00 98,00 101,25 108,00 114,00 119,85  121,90 124,00 
De 80 a 84 años 73 106,3±11,2 90,00 92,40 99,00 104,00 113,00 122,00 125,60 128,60 
> 84 años 47 102,2±9,6 85,00 92,80 95,00 102,00 109,00 110,80 112,00 118,40 
 
  
 4.7.6. Percentiles de la circunferencia braquial (cm), por cada cinco grupos 
de edad y sexo 
Tabla 57. Percentiles de la circunferencia braquial (cm), por cada cinco grupos de edad y 
sexo 
TOTAL   Percentiles circunferencia braquial (cm) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 172 30,6±4,5 25,00 26,00 28,00 30,00 33,00 34,00 35,00 37,35 
De 70 a 74 años 212 29,7±3,8 24,00 26,00 28,00 29,75 32,00 33,00 34,00 36,00 
De 75 a 79 años 215 30,8±6,0 23,90 25,00 27,00 30,00 32,00 35,00 37,40 47,00 
De 80 a 84 años 107 30,0±6,3 23,00 24,00 26,00 29,00 32,00 33,00 35,40 45,80 
> 84 años 74 28,4±6,0 19,75 22,00 24,75 28,00 31,00 32,75 36,00 43,25 
HOMBRES    
De 65 a 69 años 58 30,8±4,7 25,75 27,00 28,00 31,00 32,25 34,00 35,00 38,20 
De 70 a 74 años 81 29,5±3,3 24,00 26,00 28,00 30,00 31,00 32,00 33,00 34,90 
De 75 a 79 años 72 31,0±6,7 23,83 25,00 27,13 30,00 32,00 34,05 40,80 49,05 
De 80 a 84 años 33 31,5±8,5 22,10 25,00 26,25 30,00 33,00 34,90 49,60 53,50 
> 84 años 26 29,8±6,1 20,05 23,40 26,00 29,00 31,88 34,00 38,30 46,15 
MUJERES    
De 65 a 69 años 112 30,5±4,4 25,00 26,00 28,00 30,00 33,00 34,00 35,00 37,35 
De 70 a 74 años 130 29,8±4,0 24,28 26,00 28,00 29,00 32,00 33,00 34,90 36,45 
De 75 a 79 años 140 30,7±5,7 23,53 25,00 27,00 30,00 33,00 35,00 37,00 39,95 
De 80 a 84 años 72 29,3±5,0 23,00 23,30 26,13 29,00 31,00 33,00 34,70 41,05 





4.7.7. Percentiles de la circunferencia de muñeca (cm), por cada cinco 
grupos de edad y sexo 
Tabla 58. Percentiles de la circunferencia de muñeca (cm), por cada cinco grupos de edad y 
sexo 
TOTAL   Percentiles circunferencia de muñeca (cm) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 168 17,7±2,2 15,00 15,50 16,00 18,00 19,00 19,00 20,00 21,55 
De 70 a 74 años 207 17,4±2,1 14,00 15,00 16,00 17,00 19,00 19,00 19,00 20,60 
De 75 a 79 años 212 30,8±2,0 15,00 15,00 16,00 17,00 18,38 19,00 19,00 21,00 
De 80 a 84 años 108 17,5±2,6 15,00 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 20,00 22,10 
> 84 años 72 16,9±6,0 13,83 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 20,70 
HOMBRES    
De 65 a 69 años 57 18,7±1,9 16,00 17,00 18,00 18,00 19,00 20,00 20,00 22,20 
De 70 a 74 años 81 18,0±1,6 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 19,80 20,00 
De 75 a 79 años 72 18,2±1,8 16,83 17,00 17,00 18,00 19,00 19,00 20,00 21,00 
De 80 a 84 años 33 18,9±2,2 16,40 17,00 17,00 18,50 20,00 21,00 22,20 23,90 
> 84 años 26 17,7±2,0 13,70 15,70 16,75 17,75 19,00 19,95 20,60 22,00 
MUJERES    
De 65 a 69 años 109 17,2±2,3 14,75 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 20,50 
De 70 a 74 años 125 17,1±2,3 14,00 15,00 16,00 17,00 18,00 19.00 19,00 22,40 
De 75 a 79 años 137 17,0±2,1 14,95 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 21,10 
De 80 a 84 años 73 16,9±2,6 14,70 15,00 15,75 16,00 17,50 18,00 19,00 20,30 
> 84 años 44 16,5±1,8 13,63 14,50 16,00 16,00 17,00 18,00 18,50 19,00 
 
  
 4.7.8. Percentiles de la circunferencia de pantorrilla (cm), por cada cinco 
grupos de edad y sexo 
Tabla 59. Percentiles de la circunferencia de pantorrilla (cm), por cada cinco grupos de edad 
y sexo 
TOTAL   Percentiles circunferencia de pantorrilla (cm) 
Grupos de edad N media±DT 5 10 25 50 75 85 90 95 
De 65 a 69 años 164 36,2±4,3 30,00 31,00 34,00 36,00 38,00 40,00 40,50 45,00 
De 70 a 74 años 208 36,5±4,4 31,00 32,00 33,25 36,00 38,00 40.00 41,00 47,00 
De 75 a 79 años 208 35,8±4,5 30,00 31,00 33,00 35,00 38,00 39,00 41,10 45,00 
De 80 a 84 años 105 35,0±3,9 29,00 30,00 32,00 35,00 37,50 118,6 40,00 42,00 
> 84 años 73 33,7±3,3 28,70 30,00 31,50 33,00 36,00 36,9 38,00 40,00 
HOMBRES    
De 65 a 69 años 57 37,2±4,5 29,00 32,80 35,00 37,00 39,00 40,00 42,40 47,30 
De 70 a 74 años 82 37,3±4,4 33,00 33,00 34,00 37,00 39,00 40,55 42,00 49,85 
De 75 a 79 años 69 35,9±3,6 30,25 32,00 34,00 36,00 37,00 38,50 39,00 42,00 
De 80 a 84 años 32 35,1±2,9 29,65 31,30 33,00 35,50 37,75 38,00 38,70 40,35 
> 84 años 26 34,6±4,0 27,70 29,00 31,00 35,00 36,50 38,95 40,30 42,95 
MUJERES    
De 65 a 69 años 105 35,7±4,0 30,00 31,00 33,00 35,00 38,00 39,10 40,00 44,70 
De 70 a 74 años 125 35,9±4,3 30,15 31,60 33,00 35,00 38,00 40.00 40,00 45,70 
De 75 a 79 años 137 35,7±5,0 29,00 30,00 32,00 35,00 38,00 40,30 43,00 46,10 
De 80 a 84 años 71 35,1±4,3 28,60 30,00 32,00 34,00 38,00 39.00 41,80 43,80 
> 84 años 45 33,1±2,7 28,30 30,00 31,50 33,00 35,00 36.00 37,00 38,70 
 
 
4.8. Resultados entre los grupos de edad de 75 a menos 
de 80 años, y de 80 años en adelante 
Realizamos este estudio comparativo en parte de la muestra total a estudio, ya que entre 
ellos, en capítulos anteriores, se observaron diferencias apreciables. Quedan pues 
excluidos en este análisis las personas menores de 75 años de edad. 
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4.8.1. Población, por los dos grupos de edad (de 75 a menos de 80 años y de 
80 años en adelante), por sexo 
Tabla 60. Población, por los dos grupos de edad y por sexo 
 
De 75 a 79 años   ≥80 años 
p 
n %  n % 
       
Total de personas 216 54,0  184 46,0 
0,755 Hombre 73 55,3  59 44,7 
Mujer 140 53,6  121 46,4 
        
 
4.8.2. Antropometría de la muestra, por dos grupos de edad (de 75 a menos 
de 80 años y de 80 años en adelante) 
Tabla 61. Distribución de la antropometría, por dos grupos de edad y significancia 
Variables antropométricas 
De 75 a 79 años  ≥80 años  
n media±DT  n media±DT p 
       
Peso(kg) 216 71,9±12,1  180 68,0±12,9 0,002 
Circunferencia cintura(cm) 216 97,2±11,7  182 94,4±12,6 0,040 
Circunferencia de cadera(cm) 216 107,4±9,2  182 105,3±10,1 0,011 
Circunferencia braquial(cm) 215 30,8±6,0  180 29,3±6,2 0,002 
Circunferencia pantorrilla(cm) 208 35,8±4,5  177 34,5±3,7 0,004 
IMC(Kg/m
2
) 212 29,4±4,3  174 28,1±4,5 0,003 
       
 
 
Las variables antropométricas disminuyen con la edad (Gráfico 18), sin embargo las 






 Gráfico 18. Representación de las variables antropométricas significativas por los dos 























4.8.3. Diagnóstico de los síndromes metabólicos ATP III e IDF según dos 
grupos de edad  
Dentro del grupo de edad de 75 a 79 años existe mayor porcentaje de personas 
diagnosticadas de ATP III que de IDF, y también mayor cantidad en ambos síndromes en 
éste grupo, que en los mayores de 80 años de edad. Y entre los que tienen más de 80 
años hay mayor porcentaje de personas que presentan SM según criterios de IDF que de 
ATPIII. 
Tabla 62. Diagnóstico de los síndromes metabólicos  ATPIII e IDF según los dos grupos de 
edad y significancia 
 
De 75 a < 80 años  ≥80 años 
p 
n %  n % 
       
ATP III diagnosticados  75 65,8  39 34,2 0,003 
IDF diagnosticados 164 58,8  115 41,2 0,004 
       
 
 
4.8.4. Índice de comorbilidad de Charlson según los dos grupos de edad  
Los valores del índice de comorbilidad de Charlson son inferiores en el grupo de  
mayores de 79 años pero el resultado no resulta significativo (p=0,640).  
 
5. Correlaciones de variables con la edad 
5.1. Correlaciones de variables antropométricas con la 
edad 
Todos los índices antropométricos, excepto la circunferencia braquial y el índice 
cintura/cadera, mostraron correlación estadística significativa con la edad. 
  
 Tabla 63. Correlaciones de variables antropométricas con la edad y significancia 
Variables  Coeficiente de correlación p 
   
Peso(kg) r= -0,237 <0,001 
Estatura(cm) r= -0,167 <0,001 
Circunferencia de cintura(cm) r= -0,096 0,007 
Circunferencia de cadera(cm) r= -0,090 0,012 
Circunferencia de muñeca(cm) r= -0,072 0,046 
Circunferencia de pantorrilla(cm) r= -0,182 <0,001 
IMC (kg/m
2
) r= -0,140 <0,001 
   
 




5.2. Correlaciones de la circunferencia de cintura e índice 
cintura/cadera ajustado con la edad y sexo 
Encontramos únicamente en la mujer correlación (r=-0,134; p=0,003) en la circunferencia 
de cintura al ajustar por la edad y sexo.  
No se encuentra correlación significativa ajustando el índice cintura/cadera según edad y 
sexo. 
Tabla 64. Correlaciones con la edad de circunferencias de cintura e índice de cintura/cadera 
y sexo 
Variables  Coeficiente de correlación p 
   
Circunferencia cintura hombres r=-0,108 0,075 
Circunferencia cintura mujeres r=-0,134 0,003 
Índice cintura /cadera, hombre r=-0,069 0,054 
Índice cintura/cadera, mujer r=-0,025 0,481 
Índice cintura /cadera, ancianos  r=0,004 0,919 
   
 
5.3. Correlaciones de parámetros analíticos con la edad. 
El aumento del ác. Fólico con la edad, puede deberse, a que esta vitamina suele ser 




 Tabla 65. Correlaciones de parámetros analíticos con la edad, y significancia 
 Coeficiente de correlación p 
   
Hemoglobina* r=-0,120 0,003 
Hematocrito* r=-0,109 0,006 
CMH* r=-0,082 0,047 
VSG** r=0,287 0,005 
Creatinina** r=0,109 0,007 
Ác. Úrico** r=0,099 0,022 
Colesterol* r=-0,113 0,006 
Urea** r=0,210 <0,001 
Ác. Fólico** r=0,548 0,003 
   
*   Decrece con la edad 
**. Crece con la edad. 
5.4. Correlaciones del resultado del test MNA total, y de 
la pregunta: ¿Con cuántas personas come 
habitualmente?  Ambos resultados con la edad 
No hay correlación significativa del resultado del test MNA total con la edad (p=0,240). Y 
en el único item del cuestionario que encontramos correlación con la edad es con el 
número de personas con las que come el paciente, que decrece con la edad. 
Tabla 66. Correlacion con la edad de la pregunta: ¿Con cuántas personas come 
habitualmente? 
Variables Coeficiente de correlación p 
   
¿Con cuántas personas come 
habitualmente? 
r=-0,135 <0,001 
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6. Estudio del síndrome metabólico según criterio 
ATPIII 
6.1. Valores medios antropométricos de las personas que 
presentan SM ATP III, con su desviación típica y su 
significancia  
Los pacientes que no presentan síndrome metabólico según criterio ATP III, presentan 
todos los valores medios antropométricos inferiores a los que sí lo presentan. Y todos los 
parámetros antropométricos, menos la altura, son significativos con respecto a presentar 
SM ATP III. 
 
Las personas con valores medios de IMC en sobrepeso grado II (27-29,9 kg/m2) no 
presentan síndrome metabólico ATP III; y los de IMC en obesidad (≥30 kg/m2) sí, y de 
manera significativa. 
Tabla 67. Valores medios antropométricos de las personas que presentan síndrome 
metabólico ATP III, con su desviación típica y con su significancia 
Variables antropométricas 
NO  SI 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
Peso(kg) 604 70,9±13,2  199 78,1±12,4 <0,001 
Circunferencia cintura(cm) 607 94,7±12,3  199 103,3,±9,3 <0,001 
Circunferencia de cadera(cm) 607 105,5±9,5  199 111,1±8,8 <0,001 
Circunferencia braquial(cm) 602 29,6±5,0  197 31,7±5,4 <0,001 
Circunferencia muñeca(cm) 589 17,3±2,2  196 17,9±2,0 <0,001 
Circunferencia pantorrilla(cm) 587 35,5±4,2  189 36,8±4,5 <0,001 
IMC (kg/m
2
) 562 28,5±4,5  230 31,8±4,4 <0,001 
Índice cintura-cadera 607 0,89±0,084  199 0,92±0,070 <0,001 
       
 
 
 6.2. IMC categorizado según criterio de la SEEDO, en 
relación con los que poseen SM ATP IIII 
Según criterio SEEDO, y dentro del grupo de personas que no presentan SM ATP III, los  
mayores porcentajes (26,7% y 26,6%) se encuentran entre las personas que se sitúan en 
valores de IMC de obesidad tipo I (30-34,9 kg/m2) y sobrepeso grado II (25-29,9 kg/m2), 
respectivamente. Y de los pacientes con SM ATP III los mayores porcentajes (36,5% y 
33,5%) se encuentran de nuevo, en valores de obesidad tipo I y sobrepeso grado II, 
respectivamente. 




NO  SI 
p 
n %  n % 
Bajo peso(<18,5) 4 0,7  0 0,0 
<0,001 
Peso normal(18,5-24,9) 127 21,3  7 3,6 
Sobrepeso(25-26.9) 93 15,6  12 6,1 
Sobrepeso grado II(27-29,9) 158 26,6  66 33,5 
Obesidad tipo I(30-34,9) 159 26,7  72 36,5 
Obesidad tipo II(35-39,9) 43 7,2  29 14,7 
Obesidad tipo III(40-49,9) 10 1,7  11 5,6 
Obesidad tipo IV extrema(≥50) 1 0,2  0 0,0 
        
 
6.3. Valores del índice de comorbilidad de Charlson e 
índice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad y 
patologías en relación con los que poseen SM ATP III 
Los valores medios de Charlson y de Charlson ajustado por edad son superiores y 
significativos si presentan SM ATP III, tanto para pacientes con glucemias superiores a 




Tabla 69. Valores medios del índice de comorbilidad de Charlson y del ajustado por edad, 
de los pacientes con SM según ATP III y con distintas glucemias 
 
NO  SI 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
SM ATP III (glucemia 100 mg/dl)       
Índice de comorbilidad de Charlson 576 1,2±1,5  233 1,6±1,4 <0,001 
Índice de comorbilidad de Charlson 
ajustado por edad 
559 4,2±1,7  230 4,5±1,7 0,009 
       
       
SM ATP III (glucemia 110 mg/dl)       
Índice de comorbilidad de Charlson 609 1,1±1,5  200 1,7±1,4 <0,001 
Índice de comorbilidad de Charlson 
ajustado por edad 
593 4,2±1,7  196 4,7±1,7 <0,001 
       
 
 
Las patologías que sin estar incluidas en los criterios de SM ATP III son significativas con 
respecto a tener síndrome metabólico son: enfermedad cerebro-vascular y hemiplejia, las 
dos tienen mayor posibilidad de estar presentes, si el paciente tiene SM ATP III. (Tabla 
70). 
Tabla 70. Patologías que presentan en función de padecer SM ATP III con su significancia, 
OR y el 95% del I.C.  
Patologías  
NO  SI 
p OR 
 (NO vs. SI) 
95% I.C 
(OR) 
n %  n % 
   
 
     
Enfermedad cerebro vascular* 23 3,8  15 7,5 0,031 2,1 (1,1-4,0) 
Hipertensión arterial 362 59,4  180 90,0 <0,001 6,1 (3,8-10,0) 
Diabetes mellitus sin evidencia de 
afectación de órganos diana 
67 11,0  81 40,5 <0,001 5,5 (3,8-8,5) 
Hemiplejía* 3 0,5  4 2,0 0,046 4,1 (0,9-18,6) 
Diabetes con afectación de órganos diana 13 2,1  20 10,0 <0,001 5,1 (2,5-10,4) 
         
* Patologías no incluídas en los criterios de SM ATP III  
 6.4. Valores de las analíticas de los pacientes con SM 
ATP III 
Solamente se ofrecen los valores medios de las analíticas que resultan significativos 
(p<0,05), según presente el paciente SM ATP III. 
Tabla 71. Valores medios significativos de las analíticas según presenten SM ATP III 
 
NO  SI 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
VCM (µm
3
) 452 87,1±8,5 
 
180 85,3±11,5 0,027 
Glucosa (mg/dL)† 458 101,2±23,6 
 
188 122,2±33,1 <0,001 
Ácido úrico (mg/dL) 390 5,5±1,6 
 
155 6,1±1,7 <0,001 
Triglicéridos (mg/dL)† 345 103,3±60,0 
 
162 156,5±77,8 <0,001 
HDL (mg/dL)† 303 63,1±15,5 
 
149 52,4±15,6 <0,001 
LDL (mg/dL) 298 133,9±30,1 
 
148 124,2±30,0 0,001 
GOT  (UI/L) 326 25,8±24,0 
 
133 23,4±12,8 0,022 
Ferritina (ng/mL) 31 68,3±65,3 
 
6 139,2±75,0 0,023 
   
 
   
† Criterios incluídos en la definición de SM 
6.5. Resultados del test Mini Nutritional Assessment 
ampliado, según presenten SM ATP III 
Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado, según presenten SM ATP III; 




Tabla 72. Cuestionario del MNA ampliado, según presenten SM ATP III 
 
NO  SI 
p 
n %  n % 
       






      
<19 5 0,8  0 0,0 
<0,001 
19-<21 8 1,3  0 0,0 
21-<23 42 7,1  1 0,5 
≥23 540 90,8  196 99,5 
       
       
Circunferencia braquial (CB) (cm)       
<21 11 1,8  1 0,5  
21-22 30 5  0 0,0 0,002 
>22 561 93,2  196 99,5  
       
       
Circunferencia pantorrilla (CP) 
(cm) 
      
<31 55 9,4  7 3,7 
0,012 
≥31 532 90,6  182 96,3 
       
       
Toma más de 3 medicamentos día 319 52,6  146 73,0 < 0,001 
       
       
Enfermedad aguda o estrés 
psicológico en los últimos tres 
meses 
93 15,8  43 22,4 0,035 
       
       
En comparación con las personas 
de su edad ¿cómo considera el 
paciente su estado de salud? 
      
Peor 50 8,2  24 12,1  
Igual 205 33,8  70 35,2 
0,016 
Mejor 324 53,4  87 43,7 
No sabe 28 4,6  18 9,0  




6.6. Resultado del MNA total categorizado, en función de 
presentar SM según ATP III 
Del resultado del MNA total categorizado no obtenemos valores significativos del estado 
nutricional, al dividir la muestra según presenten SM por ATP III.  
 
Tabla 73. Edad media de los pacientes con riesgo de desnutrición (MNA) y que presentan 
SM ATP III 
SM ATPIII 
MNA riesgo de desnutrición 
(n) media± D.T Mediana  Desv.tip(min-max) 
    
Edad (129) 75,04±6,8 75 6,775 (65-75) 
    
 
  
¿Con cuántas personas come 
habitualmente? 
De 65 a <75 años     ≥75 años 
p 
n %  n % 
        
 0 37 9,6  75 19,4 
<0,001 
 1 131 34,1  128 33,1 
 2 118 30,7  102 26,4 
 3 49 12,8  43 11,1 
 4 22 5,7  23 5,9 
 5 19 4,9  9 2,3 
 6 6 1,6  3 0,8 
 7 2 0,5  2 0,5 
 8 0 0,0  1 0,3 
 9 0 0,0  1 0,3 
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6.7. Días de ingreso hospitalario y valoración de 
enfermería sobre el estado de salud de los pacientes en 
relación con padecer SM ATP III 
Los días de ingreso hospitalario no presentan relación con padecer SM ATP III. 
 
La valoración de enfermería sobre el estado de salud de los pacientes con SM ATP III, 
dan menor puntuación (peor estado de salud) a los pacientes que presentan SM según 
ATP III. 
Tabla 74. Valoración de enfermería sobre el estado de salud de los pacientes en relación 
con padecer SM ATP III 
Variables  
NO  SI   
n media±DT  n media±DT p 
       
Estado de salud del paciente 602 7,4±1,6  196 6,9±1,4 <0,001 
        
7. Estudio del síndrome metabólico según criterio 
IDF 
7.1. Edad media y sexo de los pacientes que presentan 
SM según criterio IDF 
Tabla 75. Edad media de los pacientes con SM según IDF 
SM IDF 
NO  SI 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
edad 227 75,8 ±6,7  562 74,9± 6,3 0,084 
       
 
  
 Tabla 76. Presencia del SM IDF por sexo 
SM IDF 
NO  SI 
p OR(95%IC) 
n %  n % 
         
Hombre 85 38,8  196 34,1 
0,219 1,223(0,887-1,688) 
Mujer 134 61,2  378 65,9 
         
 
7.2. Valores medios antropométricos con su desviación 
típica y significancia de las personas que presentan SM 
IDF 
Todos los parámetros antropométricos, menos la altura, son significativos con respecto a 
presentar SM IDF. Y presentan todos ellos valores más elevados en el caso de presentar 
dicho síndrome.  
 
Las personas con valores medios de IMC en sobrepeso grado I (25 a 27,9 kg/m2) no 
presentan SM IDF, y los de IMC en obesidad (≥30 kg/m2), sí. 
Tabla 77. Valores medios antropométricos con su desviación típica y significancia, de las 
personas que presenten síndrome metabólico IDF 
Variables antropométricas 
NO  SI 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
Peso(kg) 232 65,9±11,8  571 75,5±13,0 <0,001 
Circunferencia cintura(cm) 232 89,2±12,3  574 99,8±10,7 <0,001 
Circunferencia de cadera(cm) 232 101,5±9,3  574 109,0±8,9 <0,001 
Circunferencia braquial(cm) 229 28,2±4,5  570 30,9±5,3 <0,001 
Circunferencia muñeca(cm) 227 17,3±2,5  558 17,6±2,0 0,001 
Circunferencia pantorrilla(cm) 223 34,5±4,0  553 36,3 ±4,4 <0,001 
Índice cintura-cadera 232 0,87±0,084  574 0,91±0,078 <0,001 
IMC(Kg/m
2
) 228 26,7±4,1  564 30,6±4,5 <0,001 
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7.3. IMC categorizado según criterio SEEDO, en relación 
con los que poseen SM IDF 
Según criterio SEEDO, y dentro del grupo de personas que no presentan SM IDF, el 
mayor porcentaje (36,8%) se encuentra entre las que se sitúan en valores de IMC de 
normopeso (18,5-24,9 kg/m2). Y de los pacientes con SM IDF el mayor porcentaje 
(33,9%) se encuentra en valores de obesidad tipo I (30-34,9 kg/m2). 
Tabla 78. IMC categorizado según SEEDO en relación con los que poseen SM IDF 




NO  SI 
p 
n %  n % 
       
Bajo peso(<18,5) 3 1,3  1 0,2 
<0,001 
Normopeso(18,5-24,9) 84 36,8  50 8,9 
Sobrepeso(25-26.9) 44 19,3  61 10,8 
Sobrepeso grado II(27-29,9) 50 21,9  174 30,9 
Obesidad tipo I(30-34,9) 40 17,5  191 33,9 
Obesidad tipo II(35-39,9) 5 2,2  67 11,9 
Obesidad tipo III(40-49,9) 2 0,9  19 3,4 
Obesidad tipo IV extrema(≥50) 0 0,0  1 0,2 
       
 
 
Se observa que los pacientes que sufren SM IDF presentan valores de IMC alejados del 
bajo peso.  
 7.4. Valores del Índice de Comorbilidad de Charlson e 
Índice de Comorbilidad de Charlson ajustado por edad y 
patologías en relación con los que poseen SM IDF 
Existe mayor comorbilidad por Charlson si padece SM IDF; en cambio en los valores de 
Charlson ajustado por edad no se aprecian cambios significativos en presentar 
comorbilidad, padeciendo o no SM IDF. 
Tabla 79. Valores medios del índice de comorbilidad de Charlson y del ajustado por edad, 
de los pacientes con SM según IDF 
 
NO  SI 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
Índice de comorbilidad de Charlson 235 1,1±1,7  574 1,3±1,4 0,001 
Índice de comorbilidad de Charlson 
ajustado por edad 
227 4,3±1,9  562 4,3±1,6 0,205 
       
 
Las patologías que sin estar incluidas en SM IDF son significativas con respecto a tener 
síndrome metabólico son: enfermedad vascular periférica, enfermedad renal leve; ambas 
tienen mayor posibilidad si los pacientes presentan SM. Por el contrario, encontramos 
menos pacientes con demencia entre los que presentan SM según criterio IDF. (Tabla 80) 
Tabla 80. Patologías  que presentan en función de padecer SM IDF, significancia, OR y el 
95% I.C. 
 
NO  SI 
p 
95% I.C (OR) 
n %  n % 
        
Enfermedad vascular periférica* 31 13,2  111 19,3 0,037 1,578(1,025-2,427) 
Hipertensión arterial 63 26,8  479 83,4 <0,001 13,766(9,575-19,790) 
Demencia* 10 4,3  7 1,2 0,006 0,278(0,104-0,739) 
Diabetes mellitus sin evidencia 
de afectación de órganos diana 
26 11,1  122 21,3 0,001 2,170(1,378-3,416) 
Enfermedad renal leve* 8 3,4  45 7,8 0,021 2,414(1,120-5,202) 
        
* Patologías no incluídas en los criterios de SM IDF   
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7.5. Valores medios de las analíticas de los pacientes con 
SM IDF 
Tabla 81. Datos de la analítica según presenten IDF 
 
NO  SI 
p 
n media±DT  n media±DT 
       
VCM (µm
3
) 166 87,5±10,7  466 86,3±9,0 0,002 
Glucosa (mg/dL) † 170 99,1±26,5  476 110,3±28,5 <0,001 
Triglicéridos (mg/dL) † 124 94,2±30,3  383 129,0±77,6 <0,001 
HDL (mg/dL) † 107 64,9±18,1  345 57,9±15,3 <0,001 
GPT  (UI/L) 137 23,1±17,0  378 25,5±21,4 0,001 
   
 
   
† Criterios incluídos en la definición de SM 
 
7.6. Resultados del test Mini Nutritional Assessment 
ampliado, según presenten SM IDF  
Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado según presenten SM IDF, los 
valores que no resultan significativos no se comentan. 
Tabla 82. Cuestionario del MNA ampliado, según presenten SM IDF  
 
NO  SI 
p 
n %  n % 
       






      
<19 4 1,8  1 0,2 
<0,001 
19-<21 7 3,1  1 0,2 
21-<23 29 12,7  14 2,5 
≥23 188 82,5  548 97,2 
       
  
NO  SI 
p 
n %  n % 
       
Circunferencia braquial (CB) (cm)       
<21 6 2,6  6 1,1 
0,001 21-22 17 7,4  13 2,3 
>22 206 90,0  551 96,7 
       
       
Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)       
<31 30 13,5  32 5,8 <0,001 
≥31 193 86,5  521 94,2  
       
       
Toma más de 3 medicamentos día 118 50,2  224 39,2 0,004 
       
       
Problemas neuropsicológicos       
Demencia o depresión grave 20 3,5  7 3,0  
Demencia o depresión 
moderada 
11 2,0  14 6,1 0,011 
Sin problemas psicológicos 528 94,5  210 90,9  
       
       
Comidas completas que consume 
al día 
      
una 13 5,5  63 11,0  
dos 36 15,3  100 17,5 0,030 
tres 186 79,1  410 71,6  
       
       
Carne, pescado o aves diariamente 198 87,2  512 91,8 0,005 
       
       
Comió menos en los últimos 3 
meses 
      
Anorexia grave 9 3,9  4 0,7  
Anorexia moderada 27 11,6  68 12,0 0,006 
Sin anorexia 197 84,5  497 87,3  






NO  SI 
p 
n %  n % 
       
¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toman  
al día? 
      
< de 3 vasos 39 16,6  66 11,6 
0,006 de 3 a 5 vasos 122 51,9  259 45,4 
> de 5 vasos 74 31,5  246 43,1 
       
       
¿Cómo valora el propio paciente su  
estado nutricional? 
      
Malnutrición grave 1 0,5  0 0,0  
Malnutrición moderada 12 5,5  14 2,6 0,038 
Sin problemas de malnutrición 206 94,1  530 97,4  
       
 
7.7. Resultado del MNA total categorizado, en función de 
presentar SM según IDF 
Los valores de desnutrición determinados por MNA total categorizado y según presente o 
no IDF no presentan significancia. 
 
7.8. Días de ingreso hospitalario y valoración de 
enfermería sobre el estado de salud de los pacientes en 
relación con padecer o no SM IDF 
No encontramos significancia estadística, entre los días ingresados en hospital y el que 
tenga o no SM IDF. 
  
 8. Regresión 
8.1 Análisis de regresión logística para predecir el 
síndrome metabólico según criterio ATP III 
El análisis de regresión logística sugiere que los valores positivamente asociados para 
predecir el síndrome metabólico según criterio ATP III (además de los que incluye la 
propia definición de ATP III), son: índice de masa corporal (OR=1,171; 95%IC=1,115-
1,230); ser mujer OR=1,999; 95%IC=1,227-3,256); ácido úrico (OR=1,271; 95%IC=1,100-
1,468); y Charlson ajustado a la edad (OR=1,167; 95%IC=1,036-1,313). No fueron 
identificados valores protectores del SM según criterios de ATP III. 
Tabla 83. Análisis de regresión logística para predecir el síndrome metabólico, según 
criterio ATP III 
Variables B E.T. p OR 95% I.C.(OR) 
      
IMC* 0,158 0,025 <0.001 1,171 1,115-1,230 
Sexo(=mujer) 0,692 0,249 0,005 1,999 1,227-3,256 
Ácido úrico 0,240 0,074 0,001 1,271 1,100-1,468 
Charlson ajustado edad 0,154 0,060 0,011 1,167 1,036-1,313 
      
 
 
Al introducir el índice cintura-cadera los valores se disparan y muestra un intervalo de 
confianza demasiado amplio, puede que sea debido a que existe una correlación muy 
elevada con la circunferencia cintura, la cual está incluida en la propia definición. Por lo 




Gráfico 20. Probabilidad de pronosticar ATP III, según IMC e IC/C 
 
8.2. Análisis de regresión logística para predecir el 
síndrome metabólico según criterio IDF 
El análisis de regresión logística sugiere que los valores positivamente asociados para 
predecir el síndrome metabólico, según criterio IDF (además de los que incluye la propia 
definición de IDF), son: IMC (OR=1,271; 95%IC=1,204-1,081); enfermedad renal leve 
(OR=2,601; 95%IC=1,097-6,313); la circunferencia de muñeca (OR=0,881; 
95%IC=0,810-0,958); y la demencia (OR=0,236; 95%IC=0,071-0,785). Estos dos últimos,  
fueron identificados como protectores.  
Tabla 84. Análisis de regresión logística para predecir el síndrome metabólico, según 
criterio IDF 
Variables B E.T. p OR 95% I.C. (OR) 
      
IMC 0,240 0,027 <0.001 1,271 1,204-1,341 
Enfermedad renal leve 0,956 0,441 0,030 2,601 1,097-6,313 
Circunferencia de muñeca -0,127 0,043 0,003 0,881 0,810-0,958 
Demencia -1,443 0,613 0,019 0,236 0,071-0,785 
      
  





9. Resumen de resultados 
La población de personas mayores estudiadas presentó una prevalencia de obesidad 
(IMC≥30Kg/m2) del 40,7%. Con un valor medio de IMC (media±DT=29,5±4,9) en 
sobrepeso grado II (27,0-29,9 Kg/m2). No se aprecian diferencias de valores al estudiarlo 
únicamente por sexo. La prevalencia de sobrepeso (25-29,9 Kg/m2) es del 41,7%. 
 
Tanto los hombres (CC: media±DT=103,4±10,2cm) como las mujeres (CC: media±DT= 
93±11,7cm) presentan obesidad abdominal (CC) según criterio ATP III (≥102cm hombres, 
≥88cm mujeres), con una prevalencia del 65,6%. Al utilizar el criterio de CC propuesto por  
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IDF (≥94cm hombres, ≥80cm mujeres, recomendado para la etnia europea), el porcentaje 
encontrado asciende al 87,5% del total la muestra. 
 
Los valores medios del índice de cintura/cadera son indicativos de riesgo en el caso de 
los hombres (1,0±0,07) y en el de las mujeres (0,9±0,06); ya que se considera obesidad 
(criterio SENECA) valores superiores a 1,0 en hombres y a 0,8 en mujeres. 
 
Al estudiar la circunferencia de pantorrilla: encontramos valores más elevados en los 
hombres que en las mujeres; en las personas más jóvenes, y también en los pacientes 
que presentan síndrome metabólico tanto sigan criterios ATPIII como IDF. 
 
Las circunferencias de cadera y braquial presentan valores medios muy similares, al 
estudiarlas únicamente por el sexo.  
 
Encontramos descenso con la edad en la circunferencia de cintura (r= -0,096), la cadera 
(r= -0,090), la muñeca (r= -0,072), la pantorrilla (r=-0,182) e IMC (r=-0,140). Al estudiar la 
correlación de la  circunferencia de cintura por edad y también por sexo comprobamos 
que únicamente en el caso de las mujeres se produce descenso de la CC con la edad 
(r=-0,134, p=0,003).   
 
Los valores antropométricos medios más elevados de CC, cadera, brazo, pantorrilla así 
como de IMC se encuentran en el grupo de personas que tienen de 74 a 80 años de 
edad, y asímismo se observa que concurren en ellos el mayor número de patologías y 
anomalías en sus bioquímicas. 
 
Los individuos que padecen SM según criterio ATP III presentan un IMC (Kg/m2) medio 
de obesidad (media±DT=31,8±4,4); lo mismo ocurre según criterio IDF 
(media±DT=30,6±4,5). Y la media del IMC de las personas que no presentan SM en el 
caso de ATP III  (media±DT=28,5±4,5) (sobrepeso grado II) se encuentra en valores 
superiores a si utilizamos criterios de IDF (media±DT=26,7±4,1)  (sobrepeso grado I). 
 
Al dividir la muestra entre cinco grupos de edad encontramos un aumento en el 
porcentaje de pacientes que tienen SM con la edad; y es a partir de los 80 años cuando 
desciende dicho porcentaje (ATP III, p=0,064; IDF, p=0,032) (Gráfico 22).  
 
Los hombres presentan más patologías que las mujeres; únicamente en dos de ellas 
ocurre lo contrario que son la hipertensión y la enfermedad vascular periférica. (Tabla 35). 
 
Al analizar según el sexo los criterios del SM se obseva mayor prevalencia de hombres 
que de mujeres con glucemias elevadas (tanto según glucemia de 110 mg/dL, como 
según glucemia de 100mg/dL). Sin embargo encontramos menor porcentaje de hombres 
que de mujeres con hipertensión y con circunferencia de cintura de riesgo metabólico 
(tanto por ATP III como por IDF) (Tabla 38) 
  
 Gráfico 22. Porcentaje de pacientes, por cinco grupos de edad, con SM ATP III y con SM IDF 
 




Al estudiar en el total de la muestra las patologías que presentan según tengan síndrome 
metabólico ATPIII e IDF encontramos enfermedades distintas. Así, conjuntamente con las 
patologías de la propia definición presentan los pacientes mayor prevalencia:  
 
 Según el criterio ATPIII en las enfermedad cerebro vascular y hemiplejía.  
 
 Siguiendo el criterio IDF en la enfermedad vascular periférica, demencia y 
enfermedad renal leve. 
 
La concordancia encontrada entre ATPIII e IDF es muy baja (Kappa =0,276, p<0,001). 
 
Con el análisis de regresión logística obtuvimos los factores predictores y protectores del 
síndrome metabólico ATPIII e IDF. Ver Gráfico 23 y 24 
 
Entre nuestros pacientes no se encuentra ningún caso de desnutrición según MNA.  
 
Los valores de comorbilidad (ICCh e ICChe) son superiores en los hombres, en las 
personas de más edad, y en los pacientes que presentan SM (ATP III, IDF); únicamente 
cuando analizamos la comorbilidad ajustada por edad (ICChe) según criterio IDF, no 
aparecen diferencias significativas. 














































Gráfico 24. Factores predictores y protectores de SM según IDF 
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1. Antropometría de pacientes mayores de 65 años 
que acuden a consulta de Atención Primaria  
1.1. Sobrepeso y obesidad en personas mayores, según 
el Índice de masa corporal 
En nuestro estudio sobre personas mayores de más de 64 años de edad que acuden a 
consulta de Atención Primaria, la prevalencia de la obesidad (definida como el Índice de 
masa corporal igual o mayor de 30 kg/m2) es del 40,7%. Dicho porcentaje elevado, se 
explica en parte, por la forma de selección de la muestra, que no incluye a personas 
institucionalizadas [182] ni que hayan estado ingresadas en medio hospitalario en los 
últimos seis meses, ya que ambas selecciones serían condicionantes de la pérdida de 
peso de las personas mayores [156,183,184]. La prevalencia del sobrepeso (IMC de 25 a 
29,9 kg/m2) asciende al 41,7% del total de la población. 
 
Encontramos en este trabajo, una menor relación de hombres (38,4%) que de mujeres 
(41,9%) con obesidad. En cambio en el caso de sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2) 
descubrimos lo contrario, mayor porcentaje de hombres (47,1%) que de mujeres (38,7%). 
Lo cual es consecuente con la bibliografía revisada. Así, en España, en la Encuesta 
Nacional de Salud (año 2012) [185] los hombres presentan mayor prevalencia de 
obesidad que las mujeres hasta los 60 años, pasada esa edad se produce inversión de 
dicha tendencia, evidenciando en ese documento que los hombres experimentan desde 
los 18 hasta los 45 años de edad, un ascenso de la prevalencia de la obesidad, lo mismo 
ocurre en las mujeres, pero con una subida más leve. Pero es a partir de esa edad y en 
ambos sexos, cuando comienza el descenso de los valores del IMC.  
 
En el Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular de España (ENRICA) generalizan en 
sus resultados, que la frecuencia de obesidad aumenta con la edad, siendo mayor en 
hombres que en mujeres, excepto en las personas de más de 64 años de edad, en las 
que ocurre lo contrario. Asimismo, encuentran en las personas mayores de 65 años una 
alta prevalencia de la obesidad (35,1%), aunque inferior a la hallada por nosotros 
(40,7%). En cambio los porcentajes que obtienen de sobrepeso (46,0%) son más 
elevados que los obtenidos en nuestro estudio (41,7%). Los análisis por sexo presentan 
valores de obesidad en los hombres (30,8%) y en las mujeres (38,3%) inferiores a los 
obtenidos por nosotros, pero igual que en nuestros resultados obtienen menor porcentaje 
de hombres que de mujeres; y en sobrepeso ocurre lo contrario pues observan más 
casos de hombres (51,7%) que de mujeres (41,7%), hallando nosotros valores inferiores 
aunque en la misma línea. 
 
El estudio Plenufar III (año 2006) [186] valora el estado nutricional de personas mayores 
de 65 años en España (únicamente el 7% de los encuestados vivía en geriátricos). A 
nivel nacional sus resultados nos muestran a un 29,8 % de la población en obesidad, 
porcentaje menor de nuevo en el caso de los hombres (25%), que en el de las mujeres 
 (32,6%). La prevalencia que han publicado de A Coruña asciende al 33,3%, y por sexos 
los hombres representan un 27,7% y en las mujeres asciende al 37,1%; siendo de nuevo 
dichos valores inferiores a los alcanzados en nuestro trabajo. Se puede explicar por el 
hecho de que los individuos institucionalizados presentan menor prevalencia de 
obesidad. 
 
Por otro lado las mujeres de este estudio con respecto a los hombres, padecen en mayor 
grado hipertensión arterial (p=0,024; OR(H vs. M)=0,9) y enfermedad vascular periférica 
(p=0,004; OR(H vs. M)=0,6); esta patología está relacionada con la obesidad ginoide (glúteo-
femoral). La hipertensión es más prevalente entre los obesos que en la población general 
y la disminución del exceso de peso se acompaña de descenso en las cifras tensionales. 
Encontraron que el riesgo de desarrollar hipertensión arterial entre individuos 
normotensos era proporcional a la ganancia de peso. [187].  
 
En las personas de este estudio la media del IMC disminuye (r=-0,140; p<0,001) a 
medida que aumenta la edad, y dicho descenso es más acusado a partir de los 85 años. 
Esquius en el año 1993 publicó resultados similares pero la disminución se producía ya, a 
edades más tempranas (80 años) [43]. 
 
Se observa que la prevalencia de la obesidad está aumentando en todas las categorías 
de edad. En concreto en las personas mayores de 65 años lo explican tanto por el 
incremento en el número total de personas de edad, como por el crecimiento en el 
porcentaje de la población mayor de edad que es obesa. [77]. Así, los valores de los 
percentiles 50 del IMC de nuestro estudio, alcanzan valores superiores a los publicados 
para la población mayor de edad en año 1993. [85]. 
 
Debido al progresivo envejecimiento de la población y a que la discapacidad entre las 
personas de edad se ha convertido en un importante problema de salud pública en los 
países desarrollados, surgen numerosos estudios que relacionan los valores de 
discapacidad y obesidad en este grupo etario [188,189].  
 
La obesidad aumenta el riesgo de la limitación para caminar, independiente de las 
enfermedades relacionadas con la obesidad, el tabaquismo, el estado civil y la educación. 
Este hecho especialmente se menciona en las mujeres mayores, poniéndose de relieve 
la importancia de mantenerse en normopeso con el fin de evitar riesgos para la salud 
[190] relacionados con la obesidad y la pérdida de actividad en la edad avanzada 
[191,192]. 
 
Los estudios sobre el efecto de la pérdida de peso voluntaria en los pacientes de edad 
senil son escasos, pero sugieren que incluso pequeñas cantidades de pérdida de peso 
(entre el 5-10% del peso corporal inicial) pueden ser beneficiosas para prevenir las 
consecuencias adversas de la obesidad, para la salud [77]. Sin embargo, la mortandad 
mínima se produce en sujetos mayores con un IMC elevado, lo cual no ocurre en 
personas jóvenes. [3] 
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Trabajos de revisión sistemática y metaanálisis en personas mayores de 64 años y de 
ambos sexos [88,193],  nos indican que el IMC en el rango de sobrepeso no está 
asociado con un riesgo significativamente mayor de mortalidad en la edad senil; mientras 
que un IMC en el rango de obesidad moderada, se asocia únicamente con un modesto 
incremento en el riesgo de mortalidad. Incluso otros investigadores no encuentran 
asociación entre el IMC y la mortalidad cardiocirculatoria en las personas mayores [87]. 
 
En esta línea, un estudio representativo de población adulta masculina [194] observa una 
asociación inversa y altamente significativamente entre el IMC y la mortalidad relacionada 
con la EPOC, dentro del grupo de los hombres sin ningún deterioro aparente de la 
función pulmonar. Similares resultados se encuentran en pacientes ancianos japoneses 
[195], y también en pacientes con cardiopatía isquémica [52,53,196].  
 
Investigadores afirman, que en las personas jóvenes la circunferencia de cintura y la 
relación cintura/cadera parecen ser mejores indicadores de mortalidad, en todo el rango 
de índice de masa corporal (IMC); al contrario, en los adultos de edad avanzada este 
riesgo ocurre para un bajo índice de masa corporal. [31] 
 
En un trabajo realizado de población geriátrica, en el cual realizaron valoración nutricional 
y establecieron criterios antropométricos, nos dicen que las categorías de riesgo basadas 
en el IMC (que han sido elaboradas con población de 18 a 65 años de edad) 
sobreestiman los riesgos del exceso de peso en personas mayores de 65 años. Estos 
autores proponen para poder valorar la obesidad en la senectud, elaborar percentiles de 
IMC de referencia actualizados por etnias; por sexos, por grupos de edad, y teniendo en 
cuenta si estas personas están o no institucionalizados [42].  
 
Actualmente se está debatiendo la denominada paradoja de la obesidad en los pacientes 
mayores de edad, ya que valores de IMC de sobrepeso no presentaban relación con la 
morbi-mortalidad de estas personas [197]. Confirmaron la paradoja de la obesidad en 
pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca, ya que las personas con un alto índice de 
masa corporal tenían un mejor estado nutricional y su supervivencia era mayor que 
aquéllos que presentaban menor índice de masa corporal [198]. Sin embargo los riesgos 
de la obesidad en los adultos mayores han sido subestimados por un número de factores 
de confusión, como son entre otros el efecto de supervivencia, la esperanza de vida 
relativamente más corta en las personas de edad, el tabaquismo, el cambio de peso y la 
pérdida de peso involuntaria [77], por lo que probablemente será clínicamente más 
relevante identificar a las personas que presenten obesidad sarcopénica [199]. 
 
  
 1.2. Obesidad abdominal en personas mayores según la 
circunferencia de cintura, e índice cintura/cadera 
Encontramos en nuestra muestra de personas mayores de 64 años de edad, una alta 
prevalencia de obesidad abdominal. Ello ocurre tanto si la definimos por la circunferencia 
de cintura de riesgo según criterio ATPIII (65,6%) (ATP= ≥102cm hombres y ≥88cm 
mujeres), como según criterio IDF (87,5%) (IDF= ≥94cm hombres o ≥80cm mujeres). En 
España nos encontramos resultados muy similares en el estudio ENRICA (criterio 
ATPIII=62,3%) [75]. 
 
Al analizar por sexo la media de la circunferencia de cintura: tanto en los hombres 
(media±DT=103,4±10,2cm) como las mujeres (media±DT=93±11,7cm) encontramos 
valores de obesidad abdominal de riesgo incluso cuando se utilizan los criterios de las 
circunferencias de cintura de ATP III. 
 
Y al comparar en este trabajo la prevalencia de la obesidad abdominal hallada por sexos 
(criterio ATP III= hombres: 58,6%, mujeres: 69,4%), con la publicada en el estudio 
ENRICA (ATP III) (hombres: 51,4%, mujeres: 70,7%), encontramos en nuestros 
resultados mayor porcentaje de obesidad abdominal en el caso de los hombres, pero 
ligeramente inferior en la de las mujeres. En ambos estudios se encuentra una mayor 
prevalencia de obesidad abdominal en las mujeres. 
 
En nuestro estudio la CC disminuye con la edad (r=-0,096; p=0,007). En concreto la 
media de la CC experimenta descensos muy acusados en las personas mayores de 
ochenta años; que por otra parte también presentan menor número de patologías. Sin 
embargo, los puntos de corte de referencia utilizados para la circunferencia de cintura no 
tienen en cuenta la edad, por lo que proponen crear tablas de referencia de CC para 
personas mayores [119]. Aunque nosotros al analizar la correlación de la CC por edad y 
también por sexo, unicamente encontramos correlación en el caso de las mujeres. 
 
Observamos, al representar en nuestros pacientes la circunferencia de cintura 
categorizada en relación al índice de masa corporal, que ambos parámetros aumentan de 
forma progresiva y de manera significativa (p=0,006). Otros investigadores  informan que 
los resultados para la asociación entre el IMC y la discapacidad eran bastante similares a 
los obtenidos para la CC en las personas mayores de edad, aunque también publicaron 
que la asociación entre la CC y la discapacidad era independiente del IMC; por lo que nos 
recomiendan medir CC además de IMC en adultos mayores como parte de la práctica 
clínica habitual. [90]. 
 
No encuentran [87] para esta etapa de la vida asociación de la CC con todas las causas 
de muerte por episodios circulatorios; pero sin embargo, la obesidad abdominal fue 
fuertemente asociada con la dislipidemia, la hipertensión las enfermedades 




Los cambios en la composición corporal y la distribución de la grasa con la edad  están 
bien reflejados por los datos antropométricos estándar, sin embargo la disminución de la 
cantidad de masa corporal magra queda probablemente mejor reflejada por un IMC bajo, 
mientras que el aumento de la grasa abdominal está mejor expresada por el aumento de 
la circunferencia de la cintura [81]. 
 
En los pacientes seniles los cambios relacionados con la edad en la composición 
corporal, así como el aumento de la prevalencia de la obesidad, determinan una 
combinación de exceso de peso y de reducción de masa o fuerza muscular que se define 
como obesidad sarcopénica (OS). La obesidad y la sarcopenia en los ancianos aumentan 
con la edad, y pueden potenciarse mutuamente maximizando sus efectos sobre la 
discapacidad, la morbilidad y la mortalidad. [200]. 
 
Usando los datos del Cardiovascular Health Study (EE.UU.), estudiaron la relación entre 
la composición corporal (masa grasa y masa libre de grasa evaluada por impedancia 
bioeléctrica) y la discapacidad relacionada con la movilidad (dificultad para caminar o 
subir escaleras), en 2.714 mujeres y 2.095 hombres entre 65 a 100 años de edad. Al 
inicio de dicho estudio, realizan un análisis transversal (1989-1990) informando la 
discapacidad en un 16,9% de los hombres y en un 26,5% de las mujeres. Observaron 
una asociación positiva entre la masa grasa y la discapacidad; sin embargo la baja masa 
libre de grasa, no se asoció con una mayor prevalencia de la discapacidad. Estos 
hallazgos sugieren que, la alta cantidad de grasa corporal en la edad avanzada se debe 
evitar, para reducir el riesgo de discapacidad. [78]. 
 
Asimismo en una revisión que incluía un total de 13 estudios longitudinales y 15 
transversales, sobre la base de evaluaciones físicas reales de la movilidad en la 
población mayor obesa (≥60 años de edad); al examinar sistemáticamente las pruebas 
existentes encuentran que, la adiposidad era la mejor estimación para predecir la 
discapacidad por movilidad, ocurriendo todo ello en la población de más edad obesa. 
[99,201].  
 
1.3. Otros datos antropométricos 
En un grupo de ancianos no institucionalizados observaron, igual que en este trabajo, una 
disminución del promedio del peso a medida que avanza la edad; este hecho se explica 
por la pérdida de la masa muscular, celular y agua corporal, propio todo ello del proceso 
de envejecimiento [202]. 
 
Encuentran que el exceso de peso aumenta el riesgo de muerte por cualquier causa en 
adultos de entre 30 y 74 años de edad; sin embargo comunican que el riesgo relativo 
asociado con un mayor peso corporal es superior entre las personas más jóvenes [203]. 
 
 Al analizar los resultados obtenidos en nuestra muestra por cinco grupos de edad, los 
valores medios mas elevados del percentil 50 de la CC, cadera y braquial los 
encontramos en el grupo etario de los 75 a 79 años. Por otra parte, se observa que a 
partir de los 80 años de edad decrecía considerablemente el número de pacientes de 
nuestro estudio. Hace dos décadas también observaron lo mismo que nosotros [43], 
coincidiendo en el razonamiento de que la reducción de individuos puede ser porque 
dejen de acudir al centro de salud al estar más deteriorados, o porque únicamente 
sobrevivan en esas edad más avanzadas las personas menos obesas. 
 
Distintas publicaciones indican que, en las personas mayores la obesidad abdominal 
relacionada con el riesgo de muerte por enfermedad cardiocirculatoria, se pronosticaría 
mejor utilizando relación cintura/cadera que la circunferencia de cintura y más todavía 
que el IMC. En los hombres más jóvenes la obesidad independiente de la distribución de 
la grasa, es un fuerte factor de riesgo para la enfermedad cardíaca coronaria; pero para 
los hombres de más edad en cambio, las medidas de distribución de la grasa (IC/C) 
pueden ser mejores que el IMC en la predicción de riesgo de enfermedad coronaria. [92]. 
 
Otros investigadores publican que la relación cintura/ altura sería otro índice 
antropométrico muy conveniente para evaluar el peligro de la obesidad, y para ser 
utilizado como cribado poblacional de patologías cardiometabólicas y diabetes; pero que 
precisa de más estudios para este grupo etario. [68]. 
 
La circunferencia de brazo es uno de los mejores indicadores para identificar malnutrición 
y la pérdida de masa libre de grasa [204]. Los valores de la circunferencia braquial 
obtenidos de nuestros pacientes, nos presentan a un colectivo con un 96,7% del 
porcentaje total bien nutrido, según el test de MNA. Aunque en un estudio sobre 
sarcopenia en ancianos [100], nos indican que se desconoce la cantidad de masa 
muscular que provocaría una función contráctil deficiente, pero que una circunferencia 
muscular del brazo patológica se podría considerar inferior al percentil 10, pero siempre 
comparándolo con valores de referencia para igual edad y sexo.  
 
Según los resultados encontrados en nuestro estudio, los hombres presentan  valores 
medios de la circunferencia de pantorrilla (media±DT=36,5±4,2cm) superiores a las  
mujeres (media±DT=35,4±4,4cm), y en ambos casos dichos valores medios son 
superiores a la desnutrición (>31 cm); todo ello según los criterios marcados para la 
circunferencia de pantorrilla en el MNA, que no distingue por sexos [186]. Encuentran 
también dimorfismo sexual en la circunferencia de pantorrilla tanto en adultos mayores de 
vida libre como institucionalizados [205]. 
 
Un estudio realizado con mujeres francesas de más de 69 años de edad, en el que la CP 
se correlacionó con la masa del músculo esquelético apendicular, valores de CP 
inferiores a 31 cm eran un indicador clínico de la sarcopenia y se asociaba con la 
discapacidad. Concluyen que la CP no puede ser utilizada para predecir la sarcopenia, 
pero proporciona información valiosa sobre la discapacidad relacionada con el músculo y 
la función física. [206].  
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Sabiendo que la obesidad sarcopénica conduce a la fragilidad en las personas mayores 
se puede prevenir, no solo con una dieta estricta, sino también recomendando y 
promoviendo la realización de actividad física a colectivos de personas mayores [100]. 
 
Los parámetros antropométricos, como indicadores de la composición corporal, aportan 
los suficientes datos si se valoran conjuntamente con los parámetros bioquímicos para 
definir el estado nutricional [207]. Son fáciles de obtener, con la ventaja añadida que las 
técnicas empleadas son económicas, si se aplican a poblaciones de personas mayores, 
ambulantes y sin deformidades. Dichos parámetros varían con la edad [22], en un mayor 
grado que cualquier otro indicador nutritivo, bioquímico o inmunológico [43]. 
 
2. Síndrome metabólico en mayores de 65 años de 
edad 
El concepto de SM se conoce desde hace tiempo, aunque proponen que en el colectivo 
de personas mayores su estudio se centre en los componentes individuales y no sobre el 
síndrome en su conjunto [143]; así se deberá hacer con la obesidad abdominal [147], la 
hipertensión, la dislipemia y la hiperglucemia.  
 
En nuestro estudio la prevalencia del SM varía en función del criterio que hayamos 
empleado (ATPIII o IDF); a la vez la forma de selección de la muestra (ya que 
descartamos a las personas institucionalizadas) [208] nos presenta a una población con 
una elevada prevalencia de obesidad (tanto por CC como por IMC). 
 
Así, si utilizamos los criterios seguidos por ATPIII, publicados en el año 2001  obtenemos 
una prevalencia baja (24,7%), que asciende levemente al 28,8% del total de la población 
de este estudio, si utilizamos los criterios consensuados en el año 2005 [117]. 
 
Sin embargo en el estudio ENRICA (criterio ATPIII) [60] nos comunican que la 
prevalencia de síndrome metabólico en adultos españoles es del 23%. Encontrando que 
la frecuencia de este problema de salud es ligeramente superior en los hombres que en 
las mujeres y aumenta con la edad, de forma que asciende al 40% de la población de 
mayores de 65 años. Otros estudios también relatan prevalencias elevadas de este 
síndrome en las personas mayores de 60 años de edad [143]. 
 
En nuestra población al utilizar los criterios de IDF nos encontramos una prevalencia de 
SM del 71,0%, lo cual es predecible por incluir el criterio de la circunferencia de cintura 
(imprescindible en dicha definición, no en el caso de ATP III) y además dichos valores de 
CC (para definir obesidad abdominal) son menores que los seguidos por ATP III. Datos 
similares de prevalencia los obtuvieron en otras publicaciones [209]. 
 
 Al estudiar la presencia del SM (ATP III e IDF) en los hombres y mujeres de nuestro 
estudio, no hallamos diferencias. Sin embargo, al analizar los componentes del SM 
pudimos apreciar mayor prevalencia de hombres con glucemias elevadas (tanto según 
glucemia 110 mg/dL, como para 100mg/dL). Se ha publicado que al aumentar la edad, la 
mayor frecuencia de la glucemia alterada, como componente del SM, refleja el progresivo 
deterioro de la función pancreática y también el aumento de la resistencia a la insulina 
por la infiltración grasa en el músculo y en el hígado, asociada al envejecimiento [60]. 
 
En cambio, las mujeres de esta muestra tienen mayor prevalencia de hipertensión y de 
circunferencia de cintura de riesgo metabólico (tanto por ATP III como por IDF). Sin 
embargo, en un estudio realizado en personas mayores de zonas rurales de Bangladesh 
no encontraron diferencias significativas entre sexos, respecto a la hipertensión arterial; y 
lo mismo ocurría con la cardiopatía isquémica, no obstante la diabetes mellitus, al 
contrario que en nuestro estudio, se presentaba más frecuentemente entre las mujeres 
[210,211]. 
 
Al dividir toda la población en dos grupos de edad (menores y mayores de 75 años) 
tampoco encontramos diferencias de padecer SM (ni por ATP III ni por IDF), pero sin 
embargo de nuevo, sí aparecen diferencias al estudiar los componentes del SM. Así 
dentro del SM por ATP III se encuentra un único componente con significancia estadística 
el HDL, lo presentan en mayor porcentaje las personas mayores de 75 años. 
 
En cambio las diferencias de los componentes del SM por IDF, dividiendo la muestra en 
esos dos grupos de edad son circunferencia de cintura (se encuentra menor porcentaje 
de personas en el grupo de mayores de 75 años), y la glucemia, en la que ocurre lo 
contrario. 
 
El mayor porcentaje de pacientes de nuestro estudio que presentan SM IDF, se 
encuentra en el grupo de 75 a 79 años, a partir de esa edad desciende el número de 
personas con dicho síndrome (p=0,032). Lo mismo ocurre con los diagnosticados según 
criterio ATP III, pero los valores ya no resultan significativos. 
 
Publican que el riesgo de cardiopatía coronaria asociada al SM, disminuia en la edad 
avanzada, pero en las mujeres (edades de 60 a 78 años) existía un aumento de la 
prevalencia del SM de cinco veces, en relación a la encontrada en los hombres [212]. 
 
En otro estudio, sin embargo, la prevalencia de SM y obesidad presentaban diferencias 
significativas en relación al sexo y no las aprecian en relación con la edad; aunque 
comunican que podrían aparecer si el estudio lo hubieran categorizado por edades [213]. 
Encontraron un aumento asociado a la edad en la prevalencia de la obesidad abdominal 
y resistencia a la insulina en sujetos japoneses diabéticos de edad avanzada; sin 
embargo la resistencia a la insulina fue elevada en los casos con y también sin obesidad 




En nuestro estudio se objetiva una concordancia mala que resulta estadísticamente 
significativa, al comparar los resultados obtenidos de ATP III (Glucemia110) vs. IDF 
(k=0,229; p<0,001); así como los de ATP III (Glucemia 100) vs. IDF (k=0,276; p=0,001) 
[215]. Nuestros resultados de concordancia son comparables a los presentados en 
diferentes estudios [35,176,216] en los que en ningún caso la comparación entre distintos 
criterios de SM alcanza valores de kappa de 0,6 [217], independientemente del grupo de 
población estudiado. 
 
La baja concordancia la atribuimos al hecho de que los criterios de ATP III y de IDF, 
empleados en este estudio, incluyen distintas particularidades de algunos de sus 
componentes. Siguiendo la definición de IDF el criterio relativo a la circunferencia 
abdominal ha de cumplirse, necesariamente, para que se dé un diagnóstico de SM; y 
además los valores de referencia propuestos para obesidad abdominal (CC) son 
inferiores a los formulados por ATP III, por lo es predecible que exista una mayor 
prevalencia de casos que cumplen SM según IDF. Distintas organizaciones subrayan 
[218] la necesidad de estandarizar una única definición. 
 
En el año 2009 se ha publicado un nuevo consenso [117] sobre el criterio diagnóstico 
para el síndrome metabólico en el que han trabajado conjuntamente varias 
organizaciones entre ellas la Asociación Americana del Corazón, la Federación 
Internacional de Diabetes y la Sociedad Internacional de Arterioesclerosis. El nuevo 
consenso recomienda que la circunferencia de cintura continúe empleándose como un 
criterio de detección a mayores, pero que no sea imprescindible, aunque se sigue 
trabajando en la definición de los puntos de corte más apropiados. 
 
Definir los umbrales para la obesidad abdominal es complicado, en parte debido a las 
diferencias en la relación de la obesidad abdominal con otros factores de riesgo 
metabólicos; además los valores predictivos de diversos niveles de obesidad abdominal 
para la ECV y la diabetes pueden ser diferentes [117]. La elección de esos puntos de 
corte puede determinar mayor o menor prevalencia de síndrome metabólico, aunque 
seguirá siendo ésta mayor en la población de pacientes diabéticos tipo II [219]. 
 
En nuestro estudio el componente predominante, según criterio de IDF es la CC con un 
87,5%; y le sigue según criterio de ATP III e IDF, la hipertensión arterial con un 67,0%; y 
además ambos son más prevalentes en las mujeres. La prevalencia de la hipertensión 
hallada en la población española en el año 2005 [220], aumenta con la edad; suponiendo 
en los jóvenes un 35%, subiendo en adultos al 40% y ascendiendo en mayores de 
sesenta años de edad al 64%; siendo pues similares a los resultados encontrados por 
nosotros. 
 
La hipertensión es un importante problema de salud pública en los ancianos españoles. 
Sólo tres de cada diez hipertensos españoles mayores de 64 años de edad tienen un 
control óptimo de la presión arterial. Un estudio publica que la actitud terapéutica del 
médico ante un paciente mal controlado es demasiado tolerante [221] recomiendan al 
personal sanitario hacer énfasis en la pérdida de peso de estos pacientes (la pérdida de 
 peso fue uno de los elementos menos escuchado de asesoramiento en las clínicas 
médicas), así como prescribir tratamiento farmacológico para mejorar el control de sus 
valores [222,223]. 
 
Interesa continuar los estudios que se están llevando a cabo sobre los pacientes mayores 
de edad con hipertensión, puesto que, muchos de ellos van a presentar sobrepeso, 
riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes. Aunque los valores de lípidos, 
lipoproteínas, insulina y glucosa en condiciones basales sean normales, llegan a observar 
altas prevalencias en los criterios de síndrome metabólico. [224]. Otra publicación [225] 
señala que el incremento de la obesidad (IMC) en la senescencia (mayor en las mujeres 
que en los hombres) podría causar el aumento de la hipertensión en los ancianos; 
aunque no halla, al contrario que nosotros, diferencia de hipertensión por sexo. 
 
En el estudio SENECA [178] encuentran un descenso de los niveles de colesterol con la 
edad, lo cual es consecuente con nuestros datos. 
 
Se publica que el colesterol alto no predijo la mortalidad en la población de más de 75 
años de edad; por el contrario, los niveles bajos de colesterol se asociaron con una 
mayor mortalidad. Y esta asociación la explican sólo en parte por la fragilidad [226].  
 
Se discute la existencia del SM como una entidad distinta en las personas mayores; si 
bien algunos estudios indican una asociación con la diabetes mellitus, impedimentos 
físicos, y disfunción cognitiva. Se necesitan más estudios que exploren estos factores, 
pero el tratamiento debería seguir centrado en los componentes individuales [227] y no 
en el síndrome en su conjunto [143]. 
 
2.1. Variables que participan en el desarrollo del SM 
según ATP III 
Nuestro análisis de regresión logística sugiere que los valores positivamente asociados 
para predecir el síndrome metabólico, según criterio ATP III (además de los que incluye la 
propia definición de ATP III) son el IMC (OR=1,171; 95%IC=1,115-1,230); ser mujer 
(OR=1,999; 95%IC=1,227-3,256); niveles de ácido úrico (OR=1,271; 95%IC=1,100-
1,468); puntuación del índice de Charlson ajustado edad (OR=1,167; 95%IC=1,036-
1,313). No fueron identificados valores protectores del SM según criterios de ATPIII.  
 
La prevalencia del perímetro de cintura de riesgo en las mujeres de nuestro estudio es 
superior a la hallada en los hombres, pero no evidenciamos prevalencia significativa del 
SM por géneros. Sin embargo, en un estudio realizado en España (Segovia) de entre 35 
y 74 años de edad, las mujeres de entre 65 y 74 años presentaron una mayor prevalencia 
del SM (p = 0,030); y cuando analizaron los diferentes trastornos que componen el SM 
por sexo y por zona de residencia (área rural y urbana) encontraron diferencias 
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significativas sólo respecto a la obesidad abdominal predominante en el sexo femenino 
en el área rural (63,5%) respecto al área urbana (46,6%; p=0,001); observan la obesidad 
abdominal como el componente aislado del SM de mayor prevalencia en mujeres, 
mientras que la hipertensión arterial lo fue en varones [228]. Al contrario ocurre en 
nuestro estudio, ya que en las mujeres aparece la hipertensión más prevalente que en los 
hombres. Probablemente debido a que nosotros solamente observamos lo que ocurre en 
población mayor de 64 años de edad. 
 
En nuestros resultados junto a la obesidad abdominal las enfermedades más prevalentes 
que se dan en las mujeres [229] con respecto a las que se dan en los hombres son: la 
hipertensión arterial y la enfermedad vascular periférica, además de los valores 
patológicos de colesterol y de las fracciones HDL y LDL colesterol. Pudiendo leer  que la 
primera causa de mortalidad femenina en España (INE 2010) fueron las enfermedades 
del sistema circulatorio y el segundo lugar lo ocupan las cerebrovasculares. 
 
Localizamos coincidencia en la bibliografía consultada, apuntado que el género femenino 
y el Ácido Úrico predicen independientemente la mortalidad en ancianos hipertensos en 
los que el deterioro progresivo de su estado general fue la principal causa de mortalidad  
[230]. Y que la prevalencia de hiperuricemia es superior en los pacientes con hipertensión 
y síndrome metabólico asociado, que en los que sólo son hipertensos [231,232]. 
 
2.2. Variables que participan en el desarrollo del SM 
según IDF 
El análisis de regresión logística nos sugiere que los valores positivamente asociados 
para predecir el síndrome metabólico en nuestros pacientes de 65 años de edad y 
mayores, según criterio IDF (además de los que incluye la propia definición de IDF) son el 
IMC (OR=1,271; 95%IC=1,204-1,081); enfermedad renal leve (OR=2,601; 95%IC=1,097-
6,313); identificando como protectores de dicho SM la demencia (OR=0,236; 
95%IC=0,071-0,785); y la circunferencia de muñeca (OR=0,881; 95%IC=0,810-0,958). 
 
La obesidad y el SM son reconocidos factores de riesgo de enfermedad renal crónica, 
incluso elevando el riesgo de sufrir una enfermedad renal en un estadio temprano. De 
hecho, subrayan la importancia de la intercomunicación existente entre el riñón el sistema 
cardiovascular y los mecanismos que generan la aterosclerosis en su fase inicial. [233]. 
 
Asimismo en un estudio transversal realizado en afroamericanos, el aumento de la edad y 
la circunferencia de la cintura se asocia con un aumento de la enfermedad renal crónica 
[234]; comunican que la obesidad, especialmente abdominal, comporta un efecto 
negativo sobre la enfermedad renal en la población de más edad [5]. 
 
 Por otro lado, la demencia nos aparece como protectora de padecer SM cuando 
analizamos los criterios de IDF en nuestro colectivo de personas mayores; sin embargo el 
que únicamente la padezcan diecisiete pacientes (un 2,10% del total de la muestra) 
podría resultar insuficiente estadísticamente; por lo que probablemente tendríamos que 
recoger una muestra superior para llegar a esas conclusiones. Ello sin embargo está en 
armonía con el test de MNA, ya que en éste presentar demencia aumenta las 
probabilidades de padecer desnutrición. 
 
2.3. IMC en su relación con los pacientes que presentan 
SM según ATP III o IDF 
Al estudiar lo que ocurre en nuestros pacientes con el IMC en su relación con los que 
presentan síndrome metabólico, según ATPIII o IDF, comprobamos coincidencia en 
ambos criterios, ya que las personas mayores que no presentan SM tanto por IDF 
(media±DT=26,7±4,1) (sobrepeso grado I) como por ATP III (media±DT=28,5±4,5) 
(sobrepeso grado II), muestran IMC medios inferiores a los valores de obesidad. Las 
personas que sí presentan SM, esto ocurre de nuevo tanto por IDF (media±DT=30,6±4,5) 
(obesidad) como por ATPIII (media±DT=31,8±4,4) (obesidad), sí manifiestan valores 
medios de obesidad. 
 
Hay publicaciones que indican que las directrices actuales para las categorías de riesgo 
basadas en el IMC sobreestiman los riesgos debidos al exceso de peso en personas de 
más de 74 años de edad [87,92]. 
 
En nuestro estudio el índice de masa corporal es la única variable que coincide en 
aparecer como factor pronóstico para predecir el síndrome metabólico, tanto según 
criterio ATP como IDF. También otros autores afirman que en comparación con el índice 
de masa corporal, las diferencias en la evaluación del riesgo cardiovascular utilizando 
otros índices eran pequeñas y probablemente no clínicamente consecuentes [235]. 
 
Publican que los riesgos de infarto de miocardio, accidente cerebro vascular, apnea de 
sueño, incontinencia urinaria, cáncer y osteoporosis, no presentaron diferencias al 
comparar personas mayores con peso normal y con sobrepeso; mientras que el riesgo 
para la diabetes sí se incrementó un 78%, en el grupo de sobrepeso [193].  
 
Concluiremos insistiendo en la necesidad de encontrar umbrales óptimos de CC según 
categorías de IMC, ya que nos advierten que dichos umbrales sufrían una ligera variación 




Según el resultado global del test Mini Nutritional Assessment que evalúa el estado 
nutricional de las personas mayores [237], observamos que en nuestra población no 
existe ningún individuo desnutrido; aparecen 93 pacientes (14,5%) con riesgo de 
desnutrición; y 549 personas (85,5%) bien nutridas. Todo ello se debe a que en nuestra 
población no incluimos a personas institucionalizadas [238]. Y cuando analizamos por 
sexo, no se aprecia riesgo de desnutrición significativo. 
 
Estos datos son concordantes con otros estudios realizados en población geriátrica no 
institucionalizada. En el Plan de Educación Nutricional realizado a las personas mayores 
por el Colegio Oficial de Farmacéuticos a nivel nacional, Plenufar III [186] (se utiliza el 
MNA) los resultados obtenidos en A Coruña presentaron pocos casos de desnutrición 
(4,9%), subiendo en cambio el porcentaje de las persona con riesgo de desnutrición 
(26,1%). Los resultados totales obtenidos para España, nos hablan de menos casos de 
desnutrición (2,9%), siendo el riesgo de desnutrición (17,8%) muy semejante al de 
nuestro estudio. 
 
Cuando realizamos la lectura del MNA por dos grupos de edad, observamos que las  
personas menores de 75 años con respecto a los mayores de esa edad, presentan la 
circunferencia de pantorrilla en valores superiores al de desnutrición Siendo 
recomendada esta circunferencia como un marcador pertinente del estado nutricional 
[239]. También observamos que en el grupo de los más jóvenes, el mayor porcentaje vive 
en su domicilio, salen todos de su domicilio, toman en baja proporción más de 3 
medicamentos, presentan en menor porcentaje úlceras, y sufren en menor porcentaje 
anorexia. 
 
Aunque en un estudio llevado a cabo en Orense [240] identificaron un 70% de las 
personas con problemas nutricionales (desnutridos 12,5% y con riesgo nutricional 
57,5%). Siendo los sujetos de edades comprendidas entre 65 y 70 años de edad, los de 
81 años y mayores, y las mujeres, los que presentaron mayores problemas nutricionales. 
Los elementos que observaron con mayor frecuencia en la población estudiada y por lo 
tanto responsable de esa situación nutricional fueron: la pérdida involuntaria de peso, el 
consumo de al menos una porción de proteína por día, la ingesta diaria de líquidos baja, 
pérdida de apetito, tomar más de 3 medicamentos por día y tener una movilidad limitada. 
 
En nuestros pacientes los datos de desnutrición son muy bajos (por criterio SENECA=8 
casos) y además no se descubre ningún paciente si leemos la desnutrición con MNA. Si 
en cambio encontramos pacientes con riesgo de desnutrición (según MNA). Aunque un 
estudio indica que todas las personas con bajo peso según IMC fueron catalogadas en 
riesgo nutricional, y más del 70% de los riesgos según el “test de la evaluación global” 
tenían peso normal o excesivo [183]  
 
 En una revisión sistemática de la literatura sobre la prevalencia de la desnutrición, 
(publicados entre los años 1995 y 2011) y de acuerdo con el Mini Nutritional Assessment, 
la desnutrición se observó en el 16,6% de los casos; cuando fueron analizados 
parámetros antropométricos y bioquímicos se elevó al 21,4%; y cuando se utilizaron otros 
índices nutricionales la desnutrición ascendió en ese caso al 47,3%. Indican también que 
las tasas de prevalencia de desnutrición fueron más altas en los estudios con una alta 
proporción de los pacientes que estaban gravemente discapacitados, tenían fractura de 
cadera o problemas de deglución. Concluyen en esa publicación que la desnutrición está 
muy extendida y es muy variable pero siempre de acuerdo a los parámetros utilizados 
para su evaluación, los problemas relacionados con la salud y/o nutricionales, de la 
población en estudio [241]. 
 
Publican en la Encuesta Nacional de Salud de España (ENS 2006) a nivel nacional, que 
el 39,7% de los mayores percibe su salud como buena o muy buena, en el ENS 2011 
baja al 34,3%. En estas publicaciones nos comunican que las percepciones negativas 
[242] aumentan con la edad; siendo el sexo un factor diferenciador de la salud objetiva: el 
48,5% de los varones autovaloran bien o muy bien su estado de salud, mientras que solo 
el 33,1% de las mujeres considera su salud como buena o muy buena. En nuestros 
resultados encontramos valores similares, y que coinciden con lo publicado en el estudio 
ENRICA. 
 
La prevalencia de la desnutrición varía según el método empleado para detectarla, y la 
edad y la comorbilidad se asocian con un mayor porcentaje de desnutrición [243]. El 
consenso de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) (Grupo de 
Trabajo de Nutrición), publican que el cribado nutricional es fundamental para un 
diagnóstico temprano de la desnutrición, y para así poder evaluar la necesidad de 
implantar un tratamiento nutricional [244]. 
 
4. Índice de Comorbilidad de Charlson 
A medida que aumenta la edad media de los pacientes y debido a una mayor esperanza 
de vida, también se incrementa la proporción de pacientes con comorbilidades graves. El 
ICCh se ha descrito como instrumento válido [245] para evaluar la influencia de la 
comorbilidad en la mortalidad en diversas poblaciones, y es el índice más ampliamente 
estudiado para predecir la mortalidad [175]. Por lo que respecta  a la edad de las 
personas, encontramos estudios que la describen como un factor de mal pronóstico, por 
lo que en nuestro estudio analizamos, también, la comorbilidad por el índice de Charlson 
ajustado a la edad (ICChe). Así la puntuación de la combinación de la comorbilidad-edad 
puede ser útil en estudios longitudinales para estimar el riesgo de muerte en las 




Llaman la atención sobre los costes del ingreso indiscriminado de los pacientes de edad 
avanzada en la unidad de cuidados intensivos, y la falta de conocimiento de instrumentos 
y de estudios específicamente geriátricos-gerontológicos [248] que analicen de forma 
fiable la influencia de factores como la situación funcional y la comorbilidad en la 
mortalidad y la institucionalización. [249]. 
 
En nuestro estudio los valores medios de la puntuación del índice de comorbilidad de 
Charlson, son muy bajos (Media± D.T=1,3±1,5); y por sexos, presentan mayor ICCh los 
hombres (Media± D.T=1,6±1,8) que las mujeres (Media± D.T=1,1±1,3). Indicándonos los 
resultados que los pacientes que no viven institucionalizados y no están ingresados en 
medio hospitalario presentan un estado de salud muy bueno. El índice de Charlson en 
nuestros pacientes es similar al 1,4 observado en una cohorte de pacientes mayores de 
89 años de una consulta geriátrica  [250]. 
 
Comparan la validez del índice de Barthel (IB), el índice de comorbilidad de Charlson y el 
índice de comorbilidad de Charlson corregido por la edad, en el pronóstico de mortalidad 
e institucionalización de pacientes geriátricos hospitalizados. Como predictor de 
mortalidad e institucionalización el IB fue superior al ICCh y al ICChe. [251]. 
 
Cuando dividimos toda nuestra muestra en dos grupos de edad (menores de 75 y 
mayores de 75 años de edad) observamos que el ICCh e ICChe (media± D.T:1,1±1,4 y 
1,5±1,6; p=0,002) son superiores en el grupo de los de más edad. Pero cuando 
subdividimos en 5 grupos de edad (por cada cinco años) en el grupo de 75 a 79 años 
destaca el índice de comorbilidad de Charlson más elevado (media± D.T=1,50±1,8); lo 
cual es coincidente con la aparición en éste grupo de edad del mayor número de 
patologías, así como los parámetros bioquímicos con mayores alteraciones. No se 
aprecian en este grupo etario, estos valores elevados cuando aplicamos ICChe. 
Encontramos coincidencia en la bibliografía consultada, que nos dice que las 
complicaciones de salud asociadas con un aumento del IMC se incrementan linealmente 
con un aumento de índice de masa corporal hasta la edad de 75 años [203]. 
 
Encontramos similitudes también en un estudio descriptivo transversal de dos centros de 
Atención Primaria de Barcelona en el que describen la comorbilidad, calidad de vida y 
estado autopercibido de salud de los pacientes con edad igual o superior a 95 años, 
independientemente que estén institucionalizados. En dicho estudio el 70% de los 
pacientes mayores de 70 años presentan una alta comorbilidad y el Índice de Charlson 
de los pacientes de atención domiciliaria de Catalunya es de 2,14. También 
comparativamente concluyen que los mayores de 95 años tienen una baja comorbilidad 
(0,8±0,9) proponiéndonos que esta puede que sea la clave para predecir la longevidad; y 
que seguramente el hecho de tener más enfermedades crónicas concomitantes evite 
poder alcanzar edades tan avanzadas [252]. 
 
Por todo ello recomiendan realizar valoración de la comorbilidad y la historia del peso en 
las personas mayores con el fin de generar una evaluación completa de los posibles 



















































1. La prevalencia de la obesidad (definida por el IMC ≥30kg/m2) en las personas mayores 
de 64 años de edad que acuden a consulta de Atención Primaria en A Coruña es muy 
elevada, ya que asciende al 40,7%; existiendo en el caso de los hombres menor 
porcentaje (38,4%) que en el de las mujeres (41,9%). 
 
2. En las personas de nuestro estudio la media del IMC disminuye a medida que aumenta 
la edad (r=-0,140, p<0,001), descenso que se evidencia tanto si dividimos la muestra en 
dos grupos, como si lo hacemos por cinco grupos de edad.  
 
3. Los valores medios de IMC para las personas que no presentan síndrome metabólico 
(tanto por ATPIII como por IDF) se encuentran en valores inferiores a la obesidad 
(media±DT= 28,5±4,5 vs 26,7±4,1); en cambio, los pacientes que si lo presentan se 
hallan en valores de obesidad (media±DT= 31,8±4,4 vs 30,6±4,5). 
 
4. Las personas mayores de nuestro estudio presentan una prevalencia de obesidad 
abdominal muy elevada (ATP= 65,6% e IDF=87,5%), siendo los valores medios de la 
circunferencia de cintura, tanto en los hombres como en las mujeres, indicativos de 
obesidad abdominal.  
 
5. La prevalencia del SM según criterio de ATPIII es baja (28,8%), pero se eleva 
considerablemente cuando utilizamos los criterios de IDF (71,0%), encontrando una mala 
concordancia (kappa=0,276) significativa entre ambos. 
 
6. Hallamos que los valores predictores de sufrir SM, según ATP son ser mujer, ácido 
úrico, comorbilidad según índice de Charlson ajustado por edad, e Índice de masa 
corporal. 
 
7. Hallamos que los valores predictores de sufrir SM, según IDF son enfermedad 
moderada suave e Índice de masa corporal; y que los valores protectores son presentar 
demencia y perímetro de muñeca elevado.  
 
8. Las mujeres, con respecto a los hombres, padecen mayor prevalencia de  hipertensión 
arterial y enfermedad vascular periférica.  
 
9. No se observa ningún caso de desnutrición, según el test Mini Nutritional Assessment. 
 
10. Los valores medios de la circunferencia de pantorrilla están lejos de la desnutrición en 
ambos sexos, según criterios del MNA.  
 
11. La comorbilidad (por el índice de comorbilidad de Charlson) de estos pacientes es 
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AHA: American Heart Association 
ATP III: (Adult Treatment Panel III). Programa Norteamericano para la Detección, 
Evaluación y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en adultos. 
CB: Circunferencia braquial 
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ECV: enfermedades cardiovasculares  
EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance. 
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ENS: Encuesta Nacional de Salud de España. 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
HDL: Lipoproteína de alta densidad (colesterol HDL) 
I.C.: Intervalo de confianza 
IC/C: Índice Cintura /Cadera 
ICCh: Índice de comorbilidad de Charlson  
ICChe: Índice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad  
IDF: Federación Internacional de Diabetes  
IDEA: Day for Evaluation of Abdominal Obesity  
IMC: índice de masa corporal (kg/m2) 
k: kappa 
LDL: Lipoproteína de baja densidad (colesterol LDL) 
m: media 
MNA: test Mini Nutritional Assessment 
NHLBI: National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statment  
PLENUFAR III: Plan de Educación Nutricional por el Farmacéutico III. Educación 
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